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Par M. le professeur LAGRANGE, de Bordeaux. 


La guerre actuelle agrandit le champ d'études de chacun de 
nous; médecins spécialistes et médecins généraux font une ample 
moisson de faits qui ne pourront étre classés qu’a la fin des hosti 
lités et lorsque nous aurons le calme nécessaire 4 un grand labeur 
scientifique; en attendant il convient que tous nous fassions con- 
naitre les cas les plus curieux, les plus évidents qui tombent 
sous notre examen. Les lectures que nous ferons de nos travauy 
réciproques pourront ultilement attirer notre attention. 

Les ophtalmologistes ont Pesprit en éveil non seulement en ce 
qui coneerne les blessures de guerre, mais aussi au point de vue 
une grosse question pleine dintérét pour le service militaire, je 
veux parler des vices de réfraction dans leur rapport avec les con 
seils de revision, 

Cependant nos confréres voudront bien reconnaitre qu’d ce point 
le vue tout a été dit dés le temps de paix ; c'est en 1899, dans le 
Bulletin médical, que jai indiqué la nécessité de prendre Vacuité 
visuelle comme base d’évaluation, que jai conseillé de reculer la 
limite de la myopie de 647 D. et daccepter usage de verres 
convexes, ce quia ¢té fait dans les réglements suivants. J'ai éga- 
lement, dés cette ¢poque, montré qu'il fallait corriger l'astigma- 
isine. Depuis jai fait surce sujet une communication 4 l'kcole du 
Val-de-Grace novembre 1912. et enjuin 1914, moinsde deux mois 
want la déclaration de guerre, jai dit 4 l Académie de médecine 
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lout ce qui luia été répété depuis, 4 deux reprises, par MM. les 
docteurs Bonnefon et Ginestous, trés au courant de mon opinion 
et de mes publications. Mes confréres ont bien fait dailleurs de 
revenir sur ce sujet car sur ce point le ministére de la Guerre ne 
sera jamais trop éclaire. 

Mais les études sur les vices de réfraction doivent en ce moment 
céder le pas a lobservation des désordres oculaires WVorigine 
traumatique, aux blessures de guerre proprement dites. C'est 
Vheure pour tous les ceulistes, comme pour tous les chirurgiens, 
de les étudier en détail 

Jai rassemble un grand nombre de documents intéressants 
touchant les lésions de Vorbite et du globe, jattends que ces faits 
soient plus nombreux encore pour les présenter dans une vue 
densemble ; il ne mva pas semblé d’ailleurs que sur la ligne de 
conduite a tenir pour ces-lésions immediates et directes de Pceil 
ou des annexes nous ayons a sortir des régles de la chirurgie 
oculaire, et notre maniére ordinaire de faire Vantisepsie ct 
(opeéerer ne nous parait’ pas meériler de modifications essen- 
tielles. , 

Fai cté particulicrement intéressé par des cas de lésions me- 
diates, indirectes du globe oculaire, je veux dire des désordres 
conscéculifs a un ébranlement de voisinage, ou au choc vibratoir 
des explosifs; ce sont des faits analogues 4 ceux qui ont été pu 
bliés par Sencert Société de chirurgie, UW janvier ILS et par 
Ravaut (Presse médicale, 8 avril 1915); il s'agit dans ces deux ob- 
servations de déchirures vasculaires, (hémorragies produites a 
distance par Péclatement d'un obus. 

Les cas que j'ai a faire connaitre doivent étre divisés en deux 
groupes : 

A. Désordres intra-oculaires consécutifs a un ébranlement de 
roisinage . 

Bb. Désordres intra-oculaires consécutifs au déplacement de lair 
par le choc vibraloire dun erplosif. ‘ 

Ce ne sont pas dailleurs les seuls qui aient été relatés dans 
nos annales scientifiques et sans prétendre faire ici une biblio- 
graphie complete, nous pouvons signaler une observation de yon 
Ammon (f) qui parait étre le premier cas de rupture de la cho 
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roide par commotion, — Carl Genth (1) 4 l'Institut ophtalmique 
de Pagenstecher a observé trois faits dans lesquels les lésions des 
membranes oculaires étaient survenues sans que Toil ait été 
touché a la suite de blessures concernant le squelette de lor- 
bile 

Joy Jeffries (2), de Boston, rapporte un cas de rupture de la 
choroide sans lésion directe de lcvil, qui ressemble tout & fait aux 
observations que le lecteur trouvera plus loin. 

tn jeune homme 15 ans) était en train de pénétrer dans une 
grange; il heurte du front une poutre et le choe Tétourdit. I ne 
ful pas, semblait-il, bien gravement atteint, Peffet du coup ayant 
aussitot disparu, mais trois jours aprés il voyait des taches noires 
devant Poeil gauche. A Vimage droite on constate deux déchirures 
en croissant de la choroide. 

Ce sont encore deux cas semblables que ceux rapportés avec 
beaucoup de détails par Mannhardt (3). 

Le premier concerne un jeune homme de 35 ans qui portail, 
avec un camarade, un lourd fardeau que ce dernier laissa tomber 
brusquement. I} se produisit une déchirure de la choroide que 
lauteur n’hésite pas @ attribuer 4 la commotion. 

Dans la seconde observation, la rupture de la choroide est duc 
dune chute de la hauteur dune quarantaine de pieds. 

\joutons que Parisotti (4) et Haas 5) ont publié des faits ana- 
logues:le cas de ce dernier auteur concernait un enfant de 9 ans, 
atteint a la téte, dans les environs de leeil droit, par un coup de 
bdton violent. IL montra, aprés résorplion des hémorragies pro- 
pres du vitré,une déchirure de la rétine et de la choroide située 
immediatement au-dessus de la papille, en forme de croissant. 

Les désordres choroidiens par choc vibratoire indirect sont 
done bien connus et c'est certainement a tort que Norman-llan- 





(1) Blessures de leeil par armes a feu. Alin. Monats f. Augenh., pp. 134- 
145, 1871. 

(2) Rupture traumatique de la choroide sans lésion directe de [veil. 
Soe. opht. américaine. IX* réunion (Newport), 1873. 

(3) Ruptures de la choroide. Observations de la clinique de Zurich, 
Alin. Monats f. Augenh., 132-140, 1875. 

(4) Sur un cas de rupture traumatique de la choroide. Recueil dopht., 
n° 4, avril, p. 211, 1887. 

(5) Un cas de rupture indirecte de la choroide. Zeilschrift. f. Augenh., 
juip 1904. 
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sen(1) nie leur possibilité dans un travail intitulé : « Dans quelles 
conditions se produit une déchirure choroidienne dans les coups 
de feu de la région temporale? » — L’auteur croit pouvoir conclure, 
de l'étude de 8 observations, que la dechirure choroidienne ne se 
produit que lorsque le projectile frappe directement le globe 
oculaire ou lorsqu’il se produit une distension du globe comme 
dans le cas de déchirure violente du nerf optique. 

Norman Hansen a raison en ce qui concerne les blessures du 
nerf optique, il est certain qu'une balle frappant ce nerf, derriére 
leeil, distend les membranes oculaires d'une facon immeédiate 
et lorsque le projectile a traversé Vorbite derriére le globe oculaire., 
le traumatisme est en quelque sorte directement transmis aux 
membranes intra-oculaires par le nerf optique distendu; nous en 
rapportons plus loin un cas trés net, mais Norman-llansen est 
dans erreur quand il nie la possibilité des ruptures choroidien- 
nes consécutives 4 des lésions de voisinage dans lesquelles aucune 
des parties contenues dans lorbite n’a été intéressée. 

De Wecker (2) a élé mieux inspiré lorsqu’il a écrit : « Tous ceux 
qui pendant la triste guerre de L870 ont eu occasion d’examiner 
beaucoup de blessures de la téte en soumettant les blessés 4 lexa- 
men ophtalmoscopique ont pu: se convainere que les ruptures de 
la choroide accompagnent en quelque sorte constamment toutes 
les commotions et ébranlements de la charpente osseuse de la 
partie supérieure de la face. » 

La possibilité des lésions que nous allons ¢tudier est done gé- 
néralement acceptée par les oculistes, mais nous ne croyons pas 
que jusqu ici de pareils désordres aient été étudiés avec quelques 
détails et c’est la raison pour laquelle nous croyons devoir publier 
les observations qui suivent, dans leur simplicilé et dans leur 
clarté : 

Elles n'ont pas besoin de longs commentaires, il suffira de 
placer sous les yeux du lecteur le récit de Vaccident et le dessin 
des lésions intra-oculaires. 


Le premier groupe de nos observations comprend les lésions 





1) Dans quelles conditions se produit une déchirure choroidienne dans 
les coups de feu de la région temporale > Centralblatt, f. prak, oph., Pp. 14, 
1599. 


(2) Traile Vophtalmologie, t. Uf, p. DOM, 1886. 
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par ébranlement de voisinage, le second groupe a trait aux désor- 
dres oculaires consécutifs au seul ébranlement de lair. 


Sérirz A. 


Oss. I. — Blessure de la fosse lemporale droile. 
Décollement de la rétine, O. D, 


C..., est blessé le 29 octobre, par une balle de fusil qui pénétre au- 
dessus de la queue du sourcil droit (au niveau du 13 externe), trace un 
profond sillon dans le muscle temporal et sort 4 un travers de doigt en 
avant du tragus droit. 

Le rebord orbitaire externe est fracturé, ainsi que lapophyse malaire du 
maxillaire supérieur ; cetle derniére fracture entraine une déformation 
du plancher de Vorbite, aussi le globe est-il dévié légérement en bas. I 
ne présente du reste aucune trace de traumatisme. 

L’examen oculaire montre que Vceil droit n’a plus qu'une acuilé quan- 
titative. I présente un vaste décollement de la rétine. 

L'il gauche, normal, jouit de lacuité | avee + 0,75. 


Ons. Il. — Traumatisme de la region malaire. 
Double décollement rélinien, 


1..., adjudant-chef, a été blessé 4 Craonne, le 14 septembre, par une 
halle qui traverse Ja face presque horizontalement. Elle pénétre au- 
dessous de Vangle inféro-externe de Vorbite droit et sort, aprés avoir 
traversé les fosses nasales, au niveau de la région malaire gauche. Elle 
passe par conséquent au-dessous du plancher des deux orbites. Imm¢- 
diatement apres la blessure, €... est incapable de se conduire. 

A son arrivée 4 Bordeaux, 5 jours aprés la blessure, on constate les 
lésions suivantes : 

0. D. — Ne présente extéricurement aucune trace de traumatisme. 
Cet ceil na plus qu’ane vision quantilative. Le champ visuel est réduit 
a une lucarne temporale. 

L’examen a Vophtalmoscope montre un décollement presque total de 
la rétine. 

0. G. — A encore une acuité de 1 20. Nombreux flottants du vitré, 
Décollement de la rétine en haut et en dedans. 

Apres un traitement classique (atropinisation, bandeau compressif et 
injections sous-conjonctivales d'eau salée), le champ visuel de Feeil gauche 
devient & peu prés normal et lacuilé visuelle se reléve jusqu’a 1 10, Veil 
droit n’est pas amélioré. 


Ons. ILL. — Plaie en sélon de la fosse lemporale droite. 
Deéechirure de la choroide, O. D. 


Bivins est blessé a Ypres, le 5 novembre. Une balle pénétre au niveau 
de la queue du soureil droit, tout contre le rebord orbitaire qu'elle ne 
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lése pourtant pas; elle sort dans la fosse temporale aprés un trajet de 
deux travers de doigt dans le tissu cellulaire, trajet parfaitement hori- 
zontal, La radiographie ne montre aucune lésion du squelette. 

L’wil droit ne présente extéricurement aucune trace de traumatisme. 
Il na pourtant qu'une vision quantitative. L’étude du champ visucl 
montre que la vision centrale est abolie, et Pexamen ophtalmoscopique 
découvre de graves Jésions. Tout le pole postéricur est recouvert d'une 
pigmentation abondante a travers laquelle il est possible de deviner, 
pres de la macula, une forte déchirure de la choroide en forme de crois- 
sant, dont la convexité est touraée vers la pupille. L’wil gauche est 
normal, 


Ops. IV. — Contusions du pourtour orbilaire qauche. 
/ g 


Dechirure de la chorvide, O, G. 


P..., a Glé blessé le6 octobre, prés d’Arras. I a été frappé par un éclat 
dobus volumineux qui alteint & la fois la région sus-orbitaire gauche 
et le dos du nez, produisant 4 ce niveau des plaies contuses, mais lais- 
sant tout a fait intactes les paupiéres et le globe lui-meme. 

O.D. a une acuilé de 10 avee 4,50; le champ visuel est nor- 
mal, on ne constate aucune lésion. 

O. G. aenité : 1 100 non améliorable ; & Vophtalmoscope on apercoit 
de nombreux flottants du vilré et de graves lésions des membranes. 
Une vaste déchirure de la choroide, de forme irréguli¢re, occupe le pole 
postérieur, trés pres de la région maculaire. Elle sentoure dune zone 
inflammatoire caractéris¢e par une épaisse pigmentation meélanique 
surajouteée. 

Un vaste décollement de la rétine siége en bas. Cette derniére lésion 
disparait aprés quelques semaines de traitement mais Pétat de la vision 
ne s’est pas am‘liore. 

Les lésions de cet cil sont manifestement surtout des lésions choroi- 
diennes ; sur la déchirure placée le plus prés de la papille on voit cing 
Vaisseaux rétiniens passant sur la solution de continuilé choroidicnne 
de méme deux yvaisseaux trés éyidents traversent perpendiculairement 
la rupture choroidicnne placée le plus loin de la papille. Un autre vyais- 
seau parait avoir disparu, mais en reéalité ila été recouvert par une 
rétipite proliférante. 


Ons. V. — Traumatisme de la région malaire. 
\evrile optique, déechirure de la chorvide, O. D. 


R..., a &lé atteint par une balle le 6 septembre. Le projectile pénétre 
& un centimétre en arri¢re de Vangle droit du maxillaire inféricur et 
sort par une vaste plaie, au niveau de Fapophyse malaire du maxillaire 
supérieur du méme coté. Le sinus mavxillaire a été largement ouvert et 
le blessé a eu une sinusite, guérie lorsqu il vient consulter pour ses 
yeux. Ilha perdu la vue de lwil droit aprés sa blessure. 0. 1). — 2: 
v=. 





XUM 


vit 


le 
ne 
uc 


on 


re 


re 
et 


Cs 





DES DESORDRES OCULAIRES PAR LES ARMES A FEU 663 


La papille a Paspeet classique de Vatrophic post-neévritique. De plus la 
region maculaire est recouverte par une abondante pigmentation qui 
cache sans doute des lésions de la choroide, probablement des petites 
déchirures suivies (hémorragies. 

Leeil gauche, également myope, a Vacuité | avee — 2 et ne présente 


aucune lésion. 


Ons. VI. — Traumatisme perforant de Vorbite droit. 
Deéchirure de la « horvide, OLD). 


S..., est blessé & Lunéville le 22 aodt. Un éelat @obus pénétre dans la 
région temporale droite, A un travers de doigt en arriére de la queue du 
sourcil. IL traverse Vorbite de haut en bas et d’arri¢re en avant et vient 
se loger dans la voile palatine. 

L’étude attentive du trajet de la balle montre qu'elle a passé en dehors 
du nerf optique et derriére le globe de Peoil et i] nous parait certain que 
le globe na pas ¢té touché pour deux raisons: 1° parece que le trajet 
reetiligne du projectile tracé @aprés VPouverture dentrée et celle de 
sortie passe derriére Veeil ; 2° parce qu'un pareil projectile capable de 
perforer plusicurs vottes osseuses aurait certainement ouvert Voeil sil 
Vavail reneontré ; de plus le nerf optique lui-méme a été épargné, car 
les déchirures du nerf optique dont nous avons observé plusieurs faits, 
saccompagnent de désordres infiniment plus marqués dans les mem- 
branes profondes. 

Liwil gauche est absolument normal. L’ceil droit (e6té atteint) n'a 
plus qu'une acuilé de 1/200 non améliorable. L’ophtalmoscope montre, 
pres de la macula, deux déchirures de la choroide, paralléles et fusi- 
formes. La rétine est intacte & leur niveau comme le témoignent de fins 
vaisseaux réliniens qui passent par-dessus la déchirure chorofdienne. 


Ons. Vil. — Plaie perforante par balle, lraversant les os malaires 


el les fosses nasales. Chorio-rélinile, O. G. 


P..., est blessé le 15 septembre. Une balle entre sous Veeil gauche, 
sort sous leeil droit aprés avoir traversé les fosses nasales. 

Le blessé est examiné le 10 novembre. Il ne présente alors aucune 
lésion des segments antérieurs. Les plaies cutanées sont depuis long- 
temps cicatrisées, conjonctives ct selérotiques sont intactes, pas de 
lésions ophtalmoscopiques, pourtant Vacuité visuelle est & droite 1 10 
non améliorable, & gauche V Q. 

Le blessé est pris pour un simulateur et examiné en conséquence, 
mais il est impossible de Je mettre en défaut. On se borne a Vobserver. 
15 jours plus tard apparait dans la portion inféricure de la rétine de 
leil gauche une pigmentation pathologique. 

Cette pigmentation est la conséquence yraisemblablement de petites 
hémorragies choroidiennes coincidant elles-mémes avec de légéres 
déchirures disséminées dans le tractus uvéal. 
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Ous. VILL. — Traumatisme de la région malaire. 
Dechiraure de la choroide. 


V..., a été frappé, le 12 octobre, par une balle ; elle entre au niveau 
de Vangle interne de leeil gauche, sur la paupiére inférieure, tout pré< 
lu point lacrymal et ressort en fracturant Fapophyse malaire du maxil- 
laire supérieur. Depuis la blessure Vacuité de O. G. est trés mauvais: 
bien que le globe ne présente aucune trace de traumatisme. 

0. G. V = 150 non améliorable. 

La choroide est le siége d'une vaste déchirure. La rétine intacte par 
place, a parfois elle-méme été rompue par la violence du traumatisme. 
comme en témoigne lexamen des vaisseaux, mais ce qui domine c'est 
la déchirure du tractus uvéal. Cette déchirure trés étendue oecupe du 
haut en bas le pole postérieur de Veil, en passant en dehors de la 
région maculaire et en décrivant un croissant dont la concavilé embrasse 
la macula ; presque partout les vaisseaux rétiniens intacts traversent la 
zone déchirée, sauf en deux endroits of les vaisseaux ont élé rompus 
avee la rétine, mais cette déchirure de lamembrane nerveuse est lexcep 
tion et il est trés remarquable de constater combien ces désordres pat 
ébranlement retentissent sur la choroide et combien peu ils intéressent 
la rétine. 

L’veil droit a une acuilé de 9 10 avee — 4. 


Ons. IX. — Traumatisme de la région malaire. 
Deéchirure de la choroide. Reélinile proliferante, ow. &, 


Q)..., blessé le 4 octobre, a été fait prisonnier et revient de captivité. 1 
a été atteint a la face par de nombreux éeclats d’obus. L’un deux a see 
tionné Veeil droit, qui n’est plus qu'un moignon. Un autre éclat a péne- 
tré au niveau de Vos malaire gauche qu il a fracturé. L’ceil gauche ne 
présente aucune trace extérieure de traumatisme, il n’a pas été touche 
par l'éclat @obus. Néanmoins il porte de grands désordres. La papille 
nest plus reconnaissable que par la présence de deux veines recouvertes 
en partie par des traces de rétinite proliférante. En bas et en dehors on 
voit une vaste déchirure de la choroide, avec pigmentation sur ses bords. 
Cest une grande plaque blanche, naerée, sur laquelle passent les vais- 
seaux rétiniens. La eécité est complete. 

De ces observations nous allons rapprocher la suivante qui est un 
exemple des lésions que peuvent produire dans le fond de Vuil les déchi 
rures du nerf optique par les projectiles. - 


Ons. X. — Balle a travers lorbite droit. Section du nerf oplique, 
déchirure de la choroide, O. D. 


M... a été atteint le 5 décembre par une balle qui traverse la joue 
gauche, sectionne le rebord alvéolaire du mavxillaire supérieur gauche, 
au niveau de la premiére molaire, blesse le dos de la langue, perfore la 
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Pravcur | 


Les figures sont rues a limadge vrenvreisee 





us. HT La déchirare en croissant de Ons. IV. — Remarquer les vaisseauy reéti- 
la choroide se devine au miliew de ta hiens passant au-dessus des déchirures 
pietuentation abondante qui recouyre choroidiennes, Un seal est interrompu 
la region maculaire, enon point, if est recouvert par oun 


tractus de retinite proliferant 





Ons. V. — Le pigment cache tres proba Ons. Vl, — La reétine est intacte au niveau 
blement ici de tines déchirures choroi des déchirures choroidiennes comme 


diennes, en Lemoignent les vaisseaunx. 


G. STEINHEIL, Editeur. 
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Pusasoene Ub, 








(us. VEEL. La rétine elle meme a été us. \ La papiile est atrophice, une 
dechiree comme la choroide. L’examen vaste déechirure de la choroide a detruit 
des vatsseaus en fournit la preauve la region maculaire 





Oss. VI. — La région maculaire est lk Ons. NIN. — Le staphylome posterieur 
sieve dune vaste déechirure chorvi- myopique est sans coute une lesion an- 
dienne entourée de pigment. cienne. Mais la dechirure chorotdienne 


daus la région maculae est due au 


tratumatisme, 





G. STEINHEIL, Editeur 
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voute palatine prés de la ligne médiane, la fosse nasale droite, le sinus 
maxillaire droit 4 travers lorbite droit, dans la fosse temporale, tout 
contre le rebord osseux de cette fosse. 

L'étude attentive du trajet montre bien qu il laisse entiérement de 
edté le globe oculaire situé sur un plan plus antéricur. 

Le blessé présente une enophtalmie trés évidente de Vcril droit, due a 
la rétraction cicatricielle des tissus de lorbite et peut-¢tre aussi a leffon- 
drement du plancher orbitaire. Le segment antéricur du globe est du 
reste tout a fait normal, ainsi que les milieux transparents. L’acuité est 
quantitative St lexamen a Vophtalmoscope permet de découvrir une 
grave lésion dans le fond de leeil. 

La papille optique est complétement blanche, elle est entourée au 
niveau de son quadrant inféricur externe par une hémorragie en nappe 
assez étenduc. La région maculaire est le siége d'une vaste déchirure de 
la choroide, déchirure qui s'’étend au-dessus de la papille, par un long 
prolongement arciforme. Les vaisseaux rétiniens volumineux qui passent 
au-dessus de cette lésion sont intacts. 

L’ceil gauche est normal. 


Oss. Xl. — Traumatlisme des os de la face. Déechirure de la choroide 


de Peril gauche. 


Hl... a été blessé le 22 aodt 1914: la balle pénétre en arriére de la 
branche montante du malaire, & 2 centimetres au-dessous du plancher 
de Vorbite droit. Elle traverse le sinus maxillaire supérieur, la votte 
palatine, et ressort au niveau de la joue gauche, un peu au-dessus de 
langle du maxillaire inférieur. Le blessé pense que le coup de feu a été 
tiré & 400 métres environ. 

La perte de la vision de leeil gauche est presque immediate, en méme 
temps apparait une forte ecchymose conjonctivale qui persistera long- 
temps. 

Leexamen & Vophtalmoscope montre une vaste déchirure de la cho- 
roide siégeant dans la région maculaire, Aussi lceil gauche a-t-il perdu la 
vision centrale. L’@il droit est normal, son acuité visuelle égale Punite. 


Dans la série suivante, nous placons les cas dans lesquels la 
lésion oculaire est le résultat de ’ébranlement de lair, la rupture 
des membranes se produit comme la brisure dune vitre a Pocca- 


sion d'un coup de canon. 


Série B. 


Ons. XI. — Sublucation du cristallin. 
J... est renversé, le 11 janvier, par Péelatement d'un obus ; lorsqu’il se 
reléve il ne porte qu'une petite plaie trés superficielle de la paupiére 
supérieure gauche, mais il est incapable de se conduire seul, 
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Le blessé portait déja une correction : O. D. + 1,75; 0.G. 1.50 +4 2. 
Le 25 mars, a son arrivée, on a constaté que Peel droit n'a plus qu'un 
1/100 Macuité, L’wil gauche a encore 3 10 avee sa correction. 

L'wil droit n'a pas été atteint par le traumatisme, la blessure de la 
paupiere supérieure gauche, la seule que présentail le blessé, est insigni- 
fimnte, elle ne laisse aucune trace. 

Pourtant on constate que le cristallin de O. D. est subluxé en bas et en 
dedans ; il semble commencer a s‘opacifier. La présence de phénoménes 
slancomateux nécessite Vintervention qui est pratiquée le 7 avril 1915 
sous chloroforme et sous une cocainisation complete. Apré® iridectomie 
le cristallin est enlevé & Vanse de Snellen; il se brise et doit étre extrait 
ea deux fois; mais son extraction est compléte presque sans issue de 
vilre. 

Les suites opératoires sont réguliéres. Le cristallin et la zonule parais- 
sent Wailleurs avoir seuls souffert du traumatisme car le fond de Veeil 
présente un aspect normal, et le blessé ne nous parait pas accuser exac- 
lement son degré de vision. 


Ons. NUN, Chorvidile séreuse, O. G. 
‘ 


D... est renversé puis roulé sur le sol par léclatement dun obus qui 
tombe a ses pieds, le 7 décembre 1914. Il ne présente que de petites 
blessures trés superficielles du cdté gauche de la face, et une brdlure 
des paupiéres gauches. Au bout de 6 jours, lorsque Vinflammation conse- 
cutive a la brailure a disparu, il constate que la vision de Vail gauche 
est trés mauvaise. 

ll est alors évacué au Val-de Grace et soigné par un oculiste compétent 
qui constate une choroidite séreuse de Veeil gauche avee phénoménes 
glaucomateun. 

Actuellement Thypertension a disparu ; pas de lésions ophtalmosco- 
piques des membranes oculaires, pas de subluxation du cristallin. Hy a 
loujours des corps flottants dans le vitré. V + 10 non améliorable. 

Aprés un traitement antiphlogistique et un repos de 2 mois, on con- 
state une amélioration notable : V = 6 10. 

L’ceil droit est normal. 


Ons. XIV. — Vyopie progressive, Chorio-rétinite macalaire, O. D. 


Le 25 aout, C... est projeté en Vair par Véelatement dun obus qui 
tombe & edté de lui. Il reste dix minutes environ sans connaissance 
Lorsqu’il revient 4 lui il constate qu'il n'a pas une égralignure et couti- 
nue de combattre. Le lendemain, i] ressent quelques douleurs dans Ivil 
droit; cependant il continue a se battre et a tirer comme auparavant. Le 
25 septembre il est blessé légérement au bras droit et évacné sur Bor- 
deaux. Cest 1a qu'il constate que Vacuité visuelle de Veeil droit baisse 
rapidement. 

Il faut noter que C... était tailleur sur verres, qu'il exercait sa profes- 
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sion sans avoir besoin de porter de lunettes, il avail fait son service 
militaire, avait quitté le régiment avee le grade de caporal; il était tres 
hon tireur et ne se servait que de Vail droit. 

0. D., 30°, 2 — 13. V = Q non améliorable par les verres, le segment 
antérieur et les milieux transparents sont normaux. A Vexamen ophtal- 
moscopique on constate la présence d’un staphylome postérieur myopique 
et une chorio-rétinite maculaire, avee de grosses déchirures uveéales. 

0. G. est légerement hypermétrope : + 0,50 V = 4 10, 

Cet ceil présente un léger staphylome débutant, en tout semblable au 
staphyléme myopique, en croissant, classique. 

Le 20 janvier état du blessé est stationnaire; il est impossible de 
statuer encore sur son cas: il est envoyé en convalescence de facon a ce 
qu'on puisse dans quelques mois apprécier définitivement Pétat de Voll 
et conclure. I] ne me parait pas probable que la myopic soit tout entiére 
conséculive 4 Vébranlement des membranes profondes, mais il est 
cerlain que les déchirures choroidiennes maculaires et périmaculaires 
qui ont supprimé la vision de cet ail myope ont été Te résultat du trau- 
matisme par déplacement Mair; on doit également tenir pour probable 
que le plancher de Pwil a perdu une partie de sa résistance sous Vin- 
fluence de ces déchirures et que par la Vail s'est allongé, de facon 
a atleindre le chiffre de 13 dioptries de myopic: il existait peut-étre de 
la myopie avant la guerre, mais elle devait ¢tre minime puisque C... 
(ait considéré comme un excellent tireur et que, pour tirer, il se servail 
uniquement de lu il droit. 


Telles sont les observations précises que nous avons pu re- 
cueillir; elles nous paraissent dignes détre retenues pour ces 
trois motifs dont le résumé synthétique peut servir de conclusions 
ice travail : 

Iv Les projectiles sont susceptibles, quand ils pénétrent dans 
lorganisme, de produire a distance dans les centres nerveux, 
dans les nerfs périphériques, dans les organes des sens (ceil, 
oreilles, odorat) des désordres graves irréparables ; 

2° Il n'est pas nécessaire pour produire ces désordres que les 
projectiles atteignent directement le blessé, le déplacement de 
lair produit par Véclatement d'un obus suffit & lapparition des 
mémes lésions ; 

»° Dans les blessures qui atleignent la face ou le crane il sera 
toujours nécessaire de pratiquer examen complet de lappareil 


visuel, 
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SUR UNE VARIETE DHEMERALOPIE DUE A 
L’'AMETROPIE NON CORRIGEE 


Par le docteur ROHMER, ile Nancy. 


J'ai eu occasion, pendant les nombreux examens d’yeux que 
jai pu pratiquer au Centre ophtalmologique de la 20° Région, de 
voir un nombre assez considérable (hommes venant directement 
du front qui se plaignaient nettement dhéméralopie, soit qu'eux- 
mémes accusassent ce symptome, soil qu’ils fussent envoyés par 
les médecins du corps avec le diagnostic « héméralopie ». Tous 
ces hommes prétendaient momentanément ne plus voir nette- 
ment a distance sit6t que le jour baissait, et, quand ils étaient 
de garde ouen faction, d'¢tre presque totalement désarmés pour 
assurer leur service et la sécurité du secteur qui était confié a 
leur surveillance. Sur environ 50 cas de ce genre et il sen pré- 
sente encore de temps en temps 4 la consultation’, je n'ai trouve 
qu'un seul homme présentant nettement tous les signes aussi bien 
objectifs que subjectifs de la chorio-rétinite pigmentaire, avec 
diminution nette de Pacuité et du champ visuels, Vaspect atro- 
phique de la papille, et la pigmentation spéciale et pathognomo- 
nique de la rétine garnie 4 sa périphérie des étoiles irréguliéres 
rappelant la forme en araignée des cellules osseuses. Mais tous 
les autres héméralopes de ce genre que j'ai vus mont frappé par 
la constance des troubles de réfraction dont ils étaient porteurs : 
quelques-uns étaient hypermétropes, mais c’était la rare exception: 
la plupart, au contraire, étaient myopes ou astigmates, ou bien 
présentaient la combinaison fréquente d’ailleurs, des deux vices 
de réfraction. Mais ce qui était plus fréquent encore, cétait le 
défaut de correction de tous ces yeux anormaux quant a la réfrac- 
tion. J’avais, du reste, déjd remarqué sur moi-méme la diminu- 
tion brusque et assez notable de lacuité visuelle 4 la tombée du 
jour. Mes deux yeux, quoique ayant une acuité visuelle assez con - 
venable &/10 environ) pour la vue de loin, présentent, en outre, 
de Vastigmatisme myopique de — | D. selon la régle ; la correc- 
tion de ce défaut me rend dans toute sa plénitude une acuité 
visuelle parfaite. Alors qu’en plein jour je reconnais parfaitement 


les détails dune physionomie d’un trottoir 4 Vautre, je m’étais 
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apercu, depuis plusieurs années déja, qu’d la tombée du jour, je ne 
reconnaissais presque plus les personnes, méme familiéres, dans 
les mémes conditions d’éclairage. Le port de verres convenables 
me rendait immédiatement, dans les conditions que jindique, 
une acuité visuelle parfaite. Javais tout de suite pensé que les 
sujets dont j'ai parlé plus haut, et qui venaient se plaindre d’hé- 
méralopie, comme je lai dit, devaient se trouver dans des condi- 
tions analogues de correction imparfaite. Evidemment, au début, 
je pensais a de lasimulation et je traitais comme tels, c’est-a-dire, 
par le simple mépris, tous ceux qui se plaignaient de diminution 
de leur vision, quand ils montaient la garde vers la fin du jour. Il 
va de soi que, dans aucun de ces cas, je n'ai trouvé ni lésion du 
fond de Veeil, ni diminution du champ visuel. 

Du reste, je fus confirmé dans mon explication pathogénique 
par ce fait que M. le professeur Charpentier, 4 qui le docteur 
Lamy, médecin aide-major de 1" classe et chef des travaux de 
radiologie, qui observait tous ces hommes avec moi, en avait 
parlé, voulut bien me signaler un travail publié par lui a l’Aca- 
démie des sciences (séance du 30 juin 1902) sur ce sujet. Dés 
1895, M. Charpentier, trés myope, avait observé le méme fait sur 
lui-méme ; il étudia son cas avec la précision scientifique que lui 
donne sa grande compétence en physique, et en fit objet de la 
note en question, Sa myopie augmentail au crépuscule et son 
accroissement apparent pouvait aller jusqu’é deux dioptries pen- 
dant les nuits eclaires sans lune. « Depuis, dit-il, j'ai toujours 
retrouve les mémes faits, 4 Vintensité pres. Je les ai étudiées sous 
des formes diverses, en variant les conditions d ¢clairage et les 
procedés de mesure de la réfraction. De mes expériences répétées, 
il résulte que la réfraction de mes yeux est, dans une certaine 
mesure, fonction de Péclairage, et que leur puissance réfringente 
augmente quand Véclairage diminue, la variation étant surtout 
sensible aux ¢clairages faibles. » 

D'aprés M. Charpentier, la lumiére peut diminuer la réfraction 
par rapport a Pobscurité, de trois fagons : |’ en augmentant Lin- 
dice de réfraction des milieux de Teeil; ce qui est inveérifiable sur 
le vivant; 2°en augmentant la courbure de la cornée et du cristal- 
lin; or, avec Fophtalmomeétre de Helmholtz, il est aisé de voir que 
la cornée ne varie pas; tandis que, pour le cristallin, outre que la 


mesure de ses rayons de courbure serait parfaitement illusoire, a 
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cause de la grande intensité & donner aux lampes pour pratique: 
Vophtalmometrie de cet organe, il est encore surabondamment 
démontré que le cristallin est tout a fait immobilisé par latro- 
pine ; 3° reste la troisiéme hypothése, le déplacement de lécran 
rétinien, 4 laquelle se rattache M. Charpentier; ce déplacement 
pourrait se produire sous Vinfluence de la turgescence choroi- 
dienne occasionnée par laction réflexe quand on éclaire Vautre 
ceil. Ce fait peut se vérifier sur Thomme de deuy facons : d'une 
part, par ce fait quun phosphéne, produit par pression sur leeil, 
diminue détendue quand on passe de Vobscurité a la lumiére. 
M. Charpentier explique cela en disant que, si la rétine phis 
éclairée s'éloigne de la sclérotique dont la sépare la choroide plus 
gonflée, Veffet local d'un corps dur comprimant légérement la 
sclérotique se transmettra moins efficacement a la rétine, et bk 
phosphéne diminuera d’étendue. D'autre part, si Ton pratique la 
skiascopie sur la papille du nerf optique, la réfraction apparente 
de cette partie, au lieu de diminuer quand léclairage augmente, 
comme dans le reste de la rétine, ou ne varie pas, ou augmente 
trés légérement avec Véclairage : ce qui se concoit si fon admet 
Vhypothése précédente de gonflement de la choroide par conges- 
tion, lequel, en faisant avancer le plan de la rétine, recule dautant 
celui de la papille elle-méme. 

(uoi qu'il en soit de ces explications, le fait est la; et j'ai pense 
qu'il était utile de le signaler 4 Vattention 4 cause de Vimportanc: 
qu'il pouvait aequérir dans la pratique, surtout au point de vue mi- 
litaire, lequel, actuellement, nous occupe presque exclusivement 

Je crois, pour ma part, que Papplication de la loi de Fechner 
suffit pour expliquer le phénoméne « héméralopie » observé chez 
mes malades : Tacuité visuelle est naturellement diminuce chez 
des amétropes non corrigés; elle diminue méme chez des emmetro- 
pes en raison directe de l'éclairage des objets; a plus forte raison. 
un ameétrope non corrigé verra-t-il moins quand Véclairage dimi- 
nuera, surtout quand cette diminution se fait avec une certaiie 
rapidité,comme ilarrive au moment du crépuscule; ladaptation au 
milieu n’a pas eu le temps de se faire. La correction de Vamétro- 
pie suffit, en ce cas, 4 remettre les choses au point et a rendre 
Vacuité visuelle, sinon normale, tout au moins de beaucoup supé- 
rieure & ce qu'elle était auparavant (voir aussi article de Sulzer 


sur les « relations entre la réfraction et Vacuité visuelle », in 
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Encyclopédie francaise fOphtalmologie, t. UL, p. 586 et suiv. 
Je mentionnerai, en terminant, un cas d’héméralopie public¢ 
par Chibret ireh. (Ophtal., t. IV, US84, p. 79) quia trait a un 


jeune homme de 16 ans, héméralope depuis sa naissance, qui ne 





présentait d’autre particularité qu'une myopie = 13 avec S=2 5 
Donders; c'est la seule anomalie a signaler chez ce sujet, mais 
Chibret n’attire pas spécialement lattention sur ce point, et n’en 
lire aucune conclusion. 

Il est évident que, quoiqu'observés chez des soldats en campa- 
gne, mes cas dhéméralopie n'ont rien a voir avec ceux observes 
pendant la campagne de Russie en 1812, pendant lexpédition dk 
Bonaparte en Egypte, pendant la campagne de Crimée par Netter, 
ainsi que ceux qui se produisent dans les longs trajets maritimes, 
surtout sur les vaisseaux ot: régnait une épidémie de scorbut, 
dans les prisons, etc. ; ici interviennent trés probablement des 
facteurs dépendant de l'état général des sujets affaiblis, conime 
ailleurs on a pu invoquer la diminution de production ou de sé- 
eréltion du pourpre rétinien. Les éléments dappréciation man- 
quent encore pour faire la part exacte des choses, et attribuer a 


chaque facteur étiologique sa valeur véritable. 





E\ AMEN DES MOL VEMENTS NORMAUX ET PATHOLOGIOL ES 
DES YEUX 
Par le docteur E. LANDOLT. 


(Suite) (1). 


DETERMINATION DE LA NATURE DU STRABISME 


Diagnostic différentiel entre le strabisme concomitant et 


le strabisme paralytique, ou spastique. 


\prés avoir constaté Vexistence du strabisme, il y a lieu de 
déterminer, s'il dépend d’un trouble dinnervation non paraly- 
tique des mouvements symétriques des yeux (slrabisme concomi- 
tant’, une paralysie musculaire (strabisme paralytique) ou dun 


spasme musculaire (strabisme spastique . 





1) Vovez ces Archives, méme année, pages 466, 529 et 593. 
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La premiére et la deuxiéme de ces formes de strabisme sont de 
beaucoup les plus fréquentes. Pour les distinguer l'une de l'autre, 
on observera les symptomes suivants : 

1’ La diplopie. — Le principal symptéme du strabisme paraly- 
lique, symptome qui ne fait jamais défaut, lorsque la vision bino- 
culaire existait avant Vapparition du strabisme, c'est la diplopie 
spontanée, Nous en avons exposé plus haut la genése. 

Si, comme d'habitude, le malade fixe avee loeil sain, Poeil 
matade est dévié dans la direction exactement opposée a Vaction 
physiologique du muscle paralysé. 

tant donné, d’autre part. que la /ausse image, est exactement 
a Popposé de la direction et de la position de Teel dévié, il résulte 
que la direction et la position de la fausse image répondent excacte- 
ment a Caction que le muscle paralysé exerce sur Teil a Vétat nor- 
mall 

La distance entre les doubles images, ainsi que leur inclinaison 
reciproque, si la paralysie produit une rotation de Voeil autour de 
som axe antéro-postérieur — augmentent et diminuent évidem- 
ment dans les mémes circonstances et dans la méme mesure que 
la limitation des mouvements de Poeil paralysé. 

(est en examinant ces symptomes dans le sens de la déviation 
de Vooil et dans le sens oppos¢é, qu’on parvient 4 distinguer Veil 
malade de lveil sain. L'apparence des yeux n'y suftfirait pas, 
ittendu que ce nest pas toujours Pooil paralysé mais parfois au 
contraire Peeil sain qui est dévie déviation secondaire 

Il est done indispensable d’examiner la diplopie non seulement 
dans le regard droit en avant, mais encore dans différentes direc- 
tions du regard 2. 

Pour faire changer le regard de direction nous ne déplacons pas 
Vobjet de fixation, nous le laissons en place, en face du sujet, 
mais nous donnons 4 la téte de celui-ci la position qui Voblige 4 


diriger les yeux dans le sens voulu. 





1, E, Laxport, The anomaties of the motor separa is af the eyes, p. 11 
Dans: Norris AND OLIVER: A syslem o. diseases of the . Philadelphie 1900. 

(est pour cette raison, que les enes rouges qui, di ins notre synopsis, 
indiquent la fausse image, indiquent, en méme temps, l'action physiolo 
sique du musele intéressé. 

2) E. Lanxponr, Synopsis des paralysies des muscles oculaires. Paris chez Ma- 
loine, et E. et M. Lavwotr,. Diagnos les troubles de la motililé aculaire. Paris. 
chez Masson. 
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Promener l'objet devant le malade a plusieurs inconvénients 


que nous n’avons pas cessé de signaler. D’'abord il est difficile 
dempécher le malade de tourner la téte, quand on Ini dit de 
regarder un objet mobile et, pour peu qu’il suive les mouvements 
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de celui-ci avec sa téte, le changement de direction de ses yeux, 


que nous voulons obtenir, ne se fait pas. 


Mais ce qui est particuli¢rement facheux lorsqu’on change la 


posilion de l'objet de fixation, c’est que de cette facon le plan sur 


lequel le malade projette ses images change également. Cela peut 


donner lieu 4 de graves méprises. Supposons, par exemple, que, 


ARCH. D'OPHT, — JUILLET-AoUT 1915. 


42 
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dans la figure #1, \BCD représente le cabinet de consultation, 
P la téte du malade. 

Il est atteint de parésie du droit externe gauche. 

La lumiére, placée d'abord en F, en face de lui, est vue, par son 
ceil droit en F, par le gauche en F, Si maintenant nous la 
transportons en «b, Timage de Veeil gauche, plus ¢loigné de + 
qu'elle n’était naguére de F, devrait paraitre en ’, au dela du 
mur BA, 

Mais, au lieu de la projeter dans ce sens, le malade la suppose 
souvent sur le plan BA méme, en ". 

Cela arrive surtout dans la paralysie dun abaisseur. Faisons 
tourner la figure 41,de facon que DC représente le plafond et \B 
le plancher, Si Pobjet se trouve en & prés du plancher, la fauss: 
image devrait paraitre au malade descendue au-dessous du plan- 
cher. Au lieu de cela il le suppose en «b> sur le plancher et, au 
lieu de nous dire que la fausse image sest Gloignée, il déclare 
quelle sest rapprochcée 

Si, au contraire, Vobjet de fixation reste en place en face du 
malade, celui-ci projette les deux.images toujours sur le méme 
plan: le mur,et sice mur porte notre division en tangentes, Péecart 


entre les deux images est Loujours exprimé en degrés dangle. 


Dans le strabisme concomitant, on ne trouve pas de diplopic 
spontanée, etsi Von parvient a éveiller Vattention du sujet sur les 
images recues simultancment par les deux yeux, il lui est impos- 
sible d'indiquer la distance qui sépare Vimage fovéale de Vimage 
excentrique. Les réetines ne se correspondent pas comme a Vétat 
normal ou leurs impressions se confondent dans « Poeil double 

Ce phénomeéne s'explique aisément : le strabisme concomitant 
se présente a un age ot la vision binoculaire ne s'est’ pas encore 
développée. \fin d’obtenir une vision simple (quoique monocu- 
laire et une orientation sare, le malade empeéche instinctivement 
le développement de la correspondance normale des deux rétines. 
qui lui donnerait de la diplopie et pour Tun des yeux une orien- 
lation erroncée, Ses yeux sont pour ainsi dire exereés systémati- 
quement a percevoir isolément. 

Les cas ot: une sorte de vision binoculaire sest ¢établie, par la 
fusion de Pimage maculaire de Vovil qui fixe, avec Vimage excen- 


trique de Voeil dévié sont rares. Il arrive cependant que, dans un 
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ceil habituellement dévié, la partie excentrique de la rétine qui 
correspond, dans la position primaire, 4 la fosse centrale de lceil 
normal, assume en quelque sorte le réle du centre d'orientation; 
de telle sorte que le bon ceil étant couvert, ceil malade conserve 
sa direction pathologique et soriente mieux que si sa fovea était 
dirigée vers Vobjet de fixation. Il arrive méme, surtout aprés 
Vopération du strabisme, que dans unceil autrefoisdévic, le centre 
physiologique d'orientation (la fovea et le centre pathologique 
excentrique entrent en une sorte de lutte et que le sujet projette 
l'image rétinienne a la fois 4 deux endroits différents. 


2° Les excursions des yeux. Le champ de fixation. La plu- 


part des manuels disent que, dans le slrabisme concomitant les 





excursions des yeux sont normales. On pourrail done croire, que 
des champs de fixation normaux distinguent le strabisme non 
paralytique du strabisme paralytique, dans lequel une limitation 
du champ de fixation trahit toujours le muscle paralysé, 

Il nen est rien cependant. Nous avons démontré, que, dans le 
strabisme concomitant, les champs de fixation des deux yeux sont 
limités, en dehors dans le strabisme convergent, en dedans dans 
le strabisme divergent, et cela dautant plus notablement que le 
strabisme existe depuis plus longtemps. Souvent le défaut d'ex- 
cursion est plus prononcé sur Toril dévié que sur Pavil qui fixe 
habituellement. 

\insi la ligne pleine dans la figure 42 représente les champs de 
fixation dun fort sfrabisme concomitant convergent, dans Na 


figure 43 les champs de fixation Gun sfrabisme concomitant di- 
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vergent; la courbe pointillée représente le champ de fixation nor- 


male de petite étendue. 
La limitation symétrique des champs de fixation dans le stra- 





Fi. 43. 


bisme concomitant! se distingue assez nettement de la limitation 
due 4 une paralysie musculaire. 

Le strabisme paral ytique convergent ou divergent est causé par 
la paralysie d'un droit exferne ou dun droit interne. Aussi le 
défaut d’excursion da a la pa- 
ralysie de l'un de ces muscles 
se traduit-il, dans le champ 
de fixation, par une sorte de 
dépression, une échancrure. 
\insi, dans la figure 44, la li- 
gne pleine montre les limites 
du champ de fixation d'un 
ceil gauche, atleint de paralysic 
du droit externe, Comme on 


voit, le cété temporal de ce 





champ de fixation différe sen- 
siblement de celui de la fi- 
gure 42 correspondant 4 un strabisme concomitant. Dans le pre- 
mier, le défaut d’excursion parait limité 4 la sphére d'action du 
muscle droit externe, dans le second, Vexcursion temporale tout 
entiére est plus ou moins limilée. 

Si la forme du champ de fixation dans la paralysie d'un moteur 
horizontal est si cavactéristique, cela tient 4 ce que la plus grande 
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partie de l’excursion de loril en dehors et en dedans répond a 
laction d'un seul muscle. Parmi les moteurs verticaus, il nen 
est pas tout A fait ainsi. 

Dans la paralysie d'un abaisseur, le champ de fixation est bien 
limité en bas, mais cette limitation, par exemple dans le cas de 
paralysie de Voblique supérieur, west cependant pas prononcée 
surtout en dehors et en bas, bien que ce muscle, agissant seul, 
tournerailt leeil en dehors et en bas ; mais au contraire la limita- 
tion se fait sentir surtout en dedans et en bas, parce que, lorsque 
le regard est dirigé endehors, la part peu importante dans labais- 
sement qui revient, dans cette direction 4l’oblique, est compensée 
par action du droit inférieur particuli¢rement facilitée dans cette 
position de leeil. 

Quand le regard est dirigé vers le nez, au contraire, ot la plus 
grande part de l'abaissement doit ¢tre effectuée par Poblique supeé- 
rieur, la limitation due a la paralysie de ce muscle est beaucoup 
plus sensible. 

En résumé : on ne peut pas déduire le champ de fixation cor- 
respondant a la paralysie d’un moteur vertical de son action phy- 
siologique isolée, parce que, 4 l'état normal, ce muscle n’agil 
jamais isolément. Pour interpréter correctement les champs de 
fixation obtenus dans ces paralysies, il faut donc tenir compte de 
l'action de tous les muscles agissant dans les diverses directions. 

Lorsque la vision binoculaire existe, il y a lieu de mesurer non 
seulement le champ de fixation de chaque cil isolément, mais 
aussi le champ de fixation binoculaire chez les strabiques. On l’ob- 
tient le plus facilement dans les degrés faibles de strabisme paré- 
tique. Il est trés intéressant de constater combien le champ de 
lixation binoculaire, c’est-a-dire la région de vision binoculaire, 
est moins ¢tendu que le champ accessible 4 chaque ceil isolé- 
ment. 

(est ainsi que la figure 45” correspond aux excursions horizon- 
tales d’un cil gauche, atteint de parésie du droit externe et dévieé 
de s° en dedans, dans la position primaire des yeux. Sa limite na- 
sale, 48°, est égale 4 celle de ceil droit normal (fig. 45”); mais, 
du cété de la tempe, excursion est trés limitée (22°). L’ceil droit 
sain (lig. 46”) va en dedans et en dehors jusqu’d 48°. 

Dans la figure 46, les parties horizontales des deux champs de 
fixation hachurées comme dans les figures 45 a et 6) se recou- 
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vrent. La partie accessible aux deux yeux (solément va de 48° a 
droite jusqu’é 22° A gauche du zéro; son étendue est donc de 70». 


Mais les deux yeux ensemble ne commandent (fig. 46), que 








a 7) 
CEE ALE. 
GY UY ‘ Y “4 
Yy Mt , 
dso 22° «O° 48° 48° 0° 48° 





Fie. 40. 


lespace limité triples hachures) entre 33° et 48° 4 droite, c’est-a- 
dire 15°. C'est 1a toute Pétendue horizontale du champ de fixation 
binoculaire dans un cas de parésie faible du droit externe. 

Dans la figure 47, la courbe pointillée correspond a l'étendue 
du champ de fixation bine 
culaire normal, la courbe 
pleinea celui dune personne 
atteinte de paralysie du 
droit externe gauche. On voit 
combien était réduit le 
champ que cette personne 
pouvait dominer simultane- 
ment de ses yeux. 

W. RR. Hess de Zurich a 


indiqué le procédé suivant 





pour déterminer simultane- 


Fie. 47. 


ment les champs de fixation 

des deux yeux dans les cas de strabisme paralytique. 
Le malade est assis, la téte droite. en face d'un mur distant de 
1 métre. Ce mur porte la représentation planimétrique d'un ree- 
tangle. Ce rectangle est divisé horizontalement et verticalement 
en graduations de 5° en 5° jusqu’a 30°, en partant du centre quise 


trouve exactement en face du malade. 
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Les points correspon dants & 30° sont marqués en rouge. 

Le malade est muni d'une paire de lunettes portant un verre 
rouge pour un ceil et un verre vert pour l'autre. On lui met en 
main une baguette portant une rondelle verte 4 son extrémite. 

Il verra évidemment par le verre rouge les points rouges, et par 
le verre vert cette rondelle verte. 

On V'invite 4 toucher les angles du carré avec le bout de sa_ba- 
gueltte. Si ses veux sont dirigés normalement, c’est-a-dire simul- 
tanément sur le méme point, il touchera correctement les quatre 
points, puisque l’ceil qui ne voit que la rondelle la projette au 
méme endroit que leeil qui ne voit que les points. 

Si, au contraire, il existe un trouble moteur tel que les deux 
yeux ne sont pas dirigés simultanément sur lobjet de fixation, le 
carré vu d'un ceil se sépare de la rondelle vue de l'autre ceil, en 
d'autres termes le carré vu de Tun des yeux ne coincide pas avec 
celui vu de l'autre ceil. 

Le verre vert est placé dabord devant l'oeil gauche, et ensuite 
dlevant le droit. 

Les quatre points ainsi trouvés sont notés par l'un et Pautre 
ceil sur des schémas imprimés représentant la graduation du mur 
et on réunit ces points par des traits. Le schéma qui montre alors 
le plus petit champ par le vert, est celui de Voril malade et la 
limitation correspond au muscle atteint. 

Pour faciliter le diagnostic, les noms des muscles sont impri- 


més en regard des parties correspondantes des schémas. 


3° Recherche de la déviation secondaire. — En détermi- 
nant existence du strabisme suivant notre procédé (p. 602) on 
constate déja une différence entre le strabisme concomitant et le 
strabisme paralytique, plus remarquable encore que la limitation 
du champ de fixation. C’est la rotation qu’exécute Poril exclu de 
la vision, lorsqu’on le découvre, pour se diriger vers Vobjet fixé 
par l'autre ceil. 

Si, en couvrant successivement Pun et Pautre evil, cette rotation 
est égale aux deux yeux, c’est-a-dire si langle du strabisme est le 
méme, quel que soit leeil dont le malade se sert pour fixer, il 
s'agit d'un strabisme concomitant. 

Si, au contraire, cette rotation (ou ce qui revient au méme, 
langle du strabisme est différente suivant Voeil qui fixe, on aatf- 
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faire 4 un strabisme paralytique : et Vceil malade est celui qui 
exécute la rotation la moins étendue pour se diriger sur l'objet. 

En d'autres termes, on établit le diagnostic différentiel entre le 
strabisme concomitant et le strabisme paralytique au moyen de 
la déviation secondaire qui caractérise ce dernier. 

Mais, puisque, comme nous lavons dit plus haut, il n'est pas 
toujours facile de se rendre compte s'il existe ou non une diffe- 
rence de l'angle du strabisme entre la fixation de lun et de autre 
ceil, on donne a la téte du malade une position telle qu‘il lui 
faut, pour fixer objet, faire effort particuliérement du muscle 
agissant en sens contraire du strabisme. Dans le cas, par exem- 
ple, dun strabisme convergent, nous ne nous contenterons pas de 
couvrir l'oeil droit pour diriger le gauche vers l'objet, mais nous 
tournerons en méme temps le visage du malade vers la droite de 
fagon 4 demander un plus grand effort au droit externe gauche. 

Ensuite, couvrant leeil gauche nous tournerons son visage vers 
la gauche pour augmenter leffort du droit eclerne droit, 

Nous agissons de méme pour les déviations verticales : un stra- 
bisme paralytique sursum vergens devient plus manifeste dans le 
regard en bas; par conséquent, nous inclinerons la téte du malade 
en arriére pour Vobliger 4 baisser son regard pour fixer lobjet : 
nous inclinerons sa téte en bas, pour obtenir Vélévation du regard 
dans le cas d'un strabisme deorsum vergens. 

De cette fagon on parvient non seulement a distinguer un 
strabisme concomitant d'un strabisme paralytique, mais encore, 
dans ce dernier cas, A reconnaitre l'oeil qui est le siége de la para- 
lysie. C'est celui qui est le moins dévié, quand l'autre q@il fixe. 


4° La projection ou localisation. — Lorsque l'accord entre les 
deux yeux est rompu, qu'ils ne fonctionnent plus comme un seul 
organe, mais que chacun d’eux pergoit pour son propre compte, 
comme dans le strabisme concomitant ordinaire, orientation avec 
chacun des yeux, du moins, est correcte : quel que soit Paeil em- 
ployé pour la fixation, Pobjet fixé est localisé dans espace a sa 
place réelle. 

I] nen est pas de méme dans le slrabisme paralylique. Quandon 
exclut l'oeil dont le malade se sert habituellement, de facon a le 
faire fixer par lail strabique, il suppose l'objet fixe déplacé dans 
le sens opposé au strabisme. 





— on a 
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Si, par exemple, dans le cas de parésie du droit externe gauche, 
on couvre Teil droit de facgon a obliger le gauche a se diriger 
vers lobjet fixe, cet objet, avec tout le champ visuel, bien entendu, 
parait & gauche de Vendroit quil occupe en réalité dans l'es- 
pace. Le malade projette done faussement les images rétiniennes 
de son ceil parétique ; il /ocalise faussement les objets qu'il voit 
de cet ail. Aussi appelle-t-on ce phénoméne la fausse projection 
ou la fausse localisation. 

On peut se rendre compte de ce phénoméne de la facon sui- 
vante : on couvre l'un des yeux du malade et on lui fait fixer un 
point situé en face de lui a la distance de 70 centimétres environ; 
on Vinvite 4 pointer rapidement son index dans la direction de 
Vobjet, pendant qu’au moyen d'un carton on lui masque son 
bras. 

Un malade, atteint de strabisme paralytique, passe a cOté de 
l'objet dans la direction du muscle paralysé et cela d’autant plus 
loin que le degré de la paralysie est plus élevé, et que l'objet se 
trouve plus dans la sphére d'action du muscle paralysé. Aussi, la 
fausse projection se manifeste-t-elle plus nettement si l'on tourne 
la téte du malade dans la direction opposée au muscle paralysé, de 
facon 4 exiger pour la fixation de Pobjet, un effort plus considé- 
rable de ce muscle. 

Pour l’examen précis de la projection en localisation nous avons 
indiqué la méthode suivante : 

Un tableau noir vertical (\ fig. 48) porte en son milieu la raic 
verticale blanche VO. Une planche B est fixée au tableau par des 
charniéres CC. 

Pour examiner la localisation dans le plan horizontal, cette 
planche est placée horizontalement et porte, sur son bord libre DD, 
une excision destinée 4 recevoir le cou du sujet dont les yeux se 
trouveront ainsi 4 70 centimétres du tableau A. Le sujet voit en 
face de lui la raie blanche, tandis que la planche lui cache com- 
plétement Ia partie inférieure du tableau ainsi que ses propres 
bras. 

Au-dessous de la planche, le tableau porte une graduation de 
chaque coté dela raie blanche qui en constitue le zéro. Cette gra- 
duation correspond de degré en degré aux tangentes pour un rayon 
de 70 centimétres, 

IL s‘agit de déterminer le point ot le malade localise la ligne 
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située en face de lui. On lui demande pour cela de désigner, avec 
Vindex de Pune, puis de lautre main, par dessous la planche B, le 
point du tableau A par lequel il estime que passe la ligne VO. 

La graduation donne alors la mesure de la fausse projection ; 
elle indique de combien de degrés le monde ambiant parait deé- 
placé au malade. 

Pendant que lon éprouve Cun des yeux, lautre doit tre abso- 


lument fermé au moyen d'un bandeau. 





Pig. 48, 


\pres avoir examine la projection avee chacun des yeux isolé, 
on Vexaminera les deux yeux étant ouverts. 

Pour mesurer la projection dans les anomalies des releveurs et 
des abaisseurs, nous nous servons d'un appareil analogue dans la- 
quelle la raie a fixer est horizontale. La planche de séparation est 
verticale et s'appuie 4 l’épaule du sujet. - 

M. Bielschowsky a modilié un peu notre méthode pour pro- 
céder a cet examen avec diverses situations du point de fixation 


dans le plan horizontal 1). 





1) Biecscnowsky, dans Grater et Saewisen, Mh. der Aglkd. I, partie 
VIII, chap. ix. — App. I, p. 81. 
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Le sujet est assis 4 une table, le menton appuyé sur une 
planche, maintenue parallélement au-dessus de la table. Entre la 
planche et la table, se trouve un espace suffisant pour le libre jeu 
des bras qui restent toujours cachés. Sur la table est dessinée 
une demi-circonférence, divisée en degrés, dont le centre se 
trouve au-dessous du menton du sujet, et dont le rayon aa peu 
pres la longueur de son bras. Autour de ce point est mobile un 
index dont l’extrémité porte une gouttiére destinée A recevoir le 
doigt indicateur du sujet. 

L’objet de fixation consiste en une tige de métal, se détachant 
sur un fond uniformément clair. Cet objet peut é¢tre placé a di- 
vers points du champ de fixation, tandis que la téte du malade 
doit rester toujours dans la position primaire. 


Pour obtenir, dans la recherche dela projection, des renseigne- 
ments valables, il est essentiel que la téte du malade se trouve 
parfaitement droite et a la distance convenable du tableau. Il faut 
ensuite que l'indication du point of le malade croit trouver la 
ligne, se fasse Irés rapidement, afin qu'il n’ait pas le temps de se 
rendre compte de son erreur d’orientation. [1 faut aussi, lorsqu’il 
montre d'une main, que l'autre soit abaissée. 

Il est peut-¢tre bon encore que le sujet ait tenu les yeux fermés 
pendant un certain temps avant lépreuve. 

Nous commengons généralement par placer le sujet le dos 
tourné vers l'appareil, pendant qu’on bouche l'un de ses yeux. 
Puis nous le retournons rapidement de fagon qu'il n’ait pas le 
temps de s’orienter. 

Si l'examen est trop prolongé, la fatigue qui apparait dans le 
muscle paralysé, et méme dans un muscle normal, peul augmen- 
ter la fausse projection. 

Il est aussi 4 remarquer, qu'une méme personne localise sou- 
vent assez différemment suivant qu'elle se sert de Pune ou de 
lautre main, et il est absolument impossible de prévoir quelle 
sera la main qui localise mieux, ni dans quelle direction telle per- 
sonne, aux yeux parfailement sains, se trompera dans la localisa- 
tion de Vobjet de fixation, suivant loeil qui fixera et suivant la 
main qui indiquera. 

Il arrive par exemple, sans qu'il y ait une anomalie de la moti- 
lité oculaire, que levil droit fixant, Pindex de la main droite passe 








O84 LANDOLT 


4 gauche de la ligne et celui de la main gauche a droite, et in- 
versement quand le sujet fixe avec l’eeil gauche. D’autres fois, 
la main droite localise assez bien tandis que la main gauche 
passe plusicurs degrés 4 droite. Inversement il arrive que la main 
gauche indique correctement, et que la main droite se trompe. 

Il esta prévoir que cette diversité se manifeste également quand 
le sujet fixe d'un ceil atteint de paralysie uusculaire. Aussi la 
fausse localisation peut-elle tre plus ou moins prononcée sui- 
vant que l'une ou l'autre main est chargée dindiquer. 

Il est donc indispensable de procéder 4 cette épreuve alternati- 
vement avec les deux mains, et cela plusieurs fois de suite, car les 
résultats de l'¢preuve peuvent présenter d’assez larges oscillations. 

Il est bon, enfin, de répéter 'examen dans le cas de strabisine 
horizontal, avec rotation de la téte autour de Vaxe vertical ; dans 
le cas de strabisme vertical, avec rotation autour de Vaxe hori- 
zontal, 

Nous verrons que de cette facon on parvient a distinguer 
lerreur de localisation parétigue de erreur spaslique. 

Quand Uwil paralysé est habituellement employe pour la firation, 
le sujetapprend rapidementa localiser juste avec cet evil. La fausse 
projection passe alors, avec la déviation strabique, sur l’ceil non 
paralysé. 

Prenons, par exemple un malade, atteint de parésie de Cabduc- 
feur gauche, qui se sert de Tail gauche pour la vision ; son cil 
lroit est dévié en dedans, suivant langle secondaire du strabisme. 
En méme temps, le malade localise juste avee l'ceil gauche. Si 
l’on couvre cet ceil gauche, il fixe de lceil droit non paralysé et 
projette faussement Vobjet fixé vers la droite, c’est-a-dire vers la 
sphére d'action de l’'abducteur droit. 


Le fait que le sujet transporte dans le domaine de son muscle 
paralysé les objets qu'il regarde avec l’ceil malade, quand il se 
sert habituellement de leeil non paralysé, ce fait n'a rien d’éton- 
nant. Pour diriger son ceil malade sur l'objet, il lui faut un effort 
dinnervation d’autant supérieur 4 la normale que le muscle pa- 
résié est plus faible. Il déduit la situation de l'objet de leffort 
qu'il lui a fallu faire pour diriger son cil vers lui ; et cette esti- 
mation est basée sur l'état normal du systeme musculaire. Dans 
les conditions pathologiques, il estime le chemin parcouru par 
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‘ceil d'autant plus long que ce parcours lui a demandé un plus 
grand effort, et il suppose, en conséquence, l’objet plus loin dans 
cette direction qu'il n'est en réalité. 

Nous retrouvons donc ici les mémes conditions que pour la dé- 
viation secondaire. Elle aussi est la conséquence de lexcés d’in- 
nervation, nécessaire pour diriger l'oeil dans ie sens du muscle 
parésié; seulement, si cet excés d’innervation qui se communique 
simullanément aux deux yeux, détermine, sur lil sain, un 
excés @excursion (la dévialion secondaire), ii détermine sur lceil 
parésié la fausse projection. 

Nous pouvons donc dire : 'augmentation de leffort d’innerva- 
tion, nécessitée par la paralysie, se traduit, sur Vovil sain, par la 
déviation secondaire, sur Veeil malade, par la fausse localisation (4 

J'ai été le premier 4 chercher le rapport existant entre la dévia- 
tion secondaire et la fausse localisation. Je l'ai fait d'une facon 
expérimentale, indépendamment de toute théorie. Les expériences 
dont j'ai publié les résultats en 1898, et bien d'autres faits depuis, 
ont démontré que la fausse projection correspond généralement 
a la différence entre les angles secondaire et primaire du strabisme. 

Cette loi parait facilement explicable. Prenons un sujet dont 
l'ceil gauche, & Vétat de repos, est dévié de 10° @ droite. Si nous 
couvrons son ceil droit, il localisera correctement un objet situé 
sur la ligne visuelle déviée de son ceil gauche. L’orientation reste 
encore correcte quand cet ceil exécute une rotation vers la gauche 
a la condition que la déviation ne résulte pas de la parésie du droit 
ecterne gauche, mais qn il s’agisse d'un strabisme concomitant, 

L'eeil gauche, depuis le point vers lequel il est dirigé 4 l’état de 
repos, parcourt Vespace entre 10? et 0°, c’est-a-dire jusqu’’ ce 
qu'il se trouve dirigé droit en avant, sous l'influence d'un effort 
d‘innervation qui correspond 4 ce méme angle sur sa rétine. 

Il en sera de méme pour l'ceil droit, qui se trouve alors dévieé 
du méme angle vers la gauche, quand, par l’occlusion de l'cil 
gauche, il sera chargé de la fixation. 

Si, aun contraire, le strabisme de loril gauche est dai A la parésie 
du muscle abducteur gauche, cet oil, pour parcourir cet angle de 





(1) E. Laxywvorr, Les champs de fixation monoculaires : — le champ de 
fixation binoculaire: — la dévialtion secondaire; — et la fausse projec- 


tion dans la paralysie des muscles oculaires. Archives dUpht., mai 1898, 


p. 257. 
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10°, demandera une innervation d’autant plus forte que son droit 
externe est plus alfaibli. Mettons que le surplus d’innervation cor- 
responde & une excursion de 9° d'un ail normal. L’innervation 
totale que le sujet aura mise en jeu pour parcourir langle des 10” 
ne sera plus de 10 mais bien de 10 +9 = 19°. IL dépassera, pour 
ainsi dire, de 9° Vespace correspondant de la rétine. Aussi, un 
point situé en face de Tevil (0°) paraitra au malade déplacé de 
e & gauche. 

La fausse projection sera de. 

En méme temps, leeil droit sain qui regoit la méme innerva- 
tion que le gauche, parcourt tout Tare correspondant a cet effort, 
de 10° + Y° ive. Cet are de 1% représente sa dévialion secon- 
daire. 

Cet exemple n'est pas choisi au hasard; il correspond au cas 
une personne trés intelligente, que j'ai pu observer avee tout 
la precision voulue. La parésie datait @’un mois. 

Il est vrai que la fausse projection et la deviation secondaire ne 
présentent pas toujours exactement ces mémes rapports entre 
elles ; souvent la premiere est plus petite que la seconde, quelque 
fois elle est un peu plus grande. 

M. Bielschowshy (1) a rencontré des cas ott la fausse localisation 
égalait la déviation secondaire totale. ILeité, par exemple, Pobser- 
vation dune parésie du droit externe avec déviation primaire de 
li’ et déviation secondaire de 25°, of la fausse localisation ¢tail 
dle 25°. Le malade projetait done Pobjet fixé par TPeeil paralyse au 
point vers lequel est dirigé Veeil sain dévié secondairement. 

Je nai, pour ma part, pas encore rencontré des cas de ce genre. 
Mais je suis daccord avee M. Bielschowshy pour dire que les 
troubles de la localisation ne présentent pas un caractére absolu- 
ment uniforme, trop de circonstances viennent influencer lorien- 
tution de Tun et de autre ceil: Les rapports qui existaient entre 
les deux yeux avant Papparition de la parésie, le degré et surtout 
lancienneté du strabisme, ete. 

D'autre part, la mesure de la projection offre bien des sources 
«Verreur et nous ne saurions trop insister sur Timportance qu'ily 
a 4 observer toutes les precautions que nous avons indiquées plus 


haut, dans examen de cette délicate fonetion. 





(1) Bretscnowsky, for. cit. p. 110. 
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Si nous nous sommes élendu si longuement sur la fausse projection, 
c'est parce que nous avons trouvé, méme dans des manuels d’ophtalmo- 
logie, une regrettable confusion entre ce phénomeéne et la diplopie. Ny 
est dit, en effet, que la diplopie est due a la fausse projection. Or, si lon 
veut bien se souvenir dela facon dont nous avons expliqué la genése 
production) de la diplopie, on comprendra qu'elle est due a ce fait que 
ly malade localise dans le champ de fixation de Voeil sain Timage excen- 
trique de son coil dévié, Inconscient de son infirmité, il considére, pour 
ainsi dire, le champ de Peoil sain comme le champ visuecl binoculaire. 
Cette localisation de la « fausse image » serait juste, si Pceil malade, au 
lieu Cétre dévie, lait normalement dirigé vers le point fixé par Pautre ceil. 

Dans ce cas, le point de la rétine qui recoit Pimage de cet objet pen- 
dant que Teeil est dévié, correspond, en effet, & Pendroit of le maltade 
projetle Pimage de Vobjet fixé par Peoil sain 

L'wil parésié localise méme tout a fait correetement un objet situé sur 
sa ligne visuelle dévicée & Pétat de repos, quand on eouvre son cil sain, 
Prenons le cas dune parésie du droit externe gauche, ayant produit un 
strabisme ecouvergent de 5°. Plagons la téte du sujet, la face dirigée 
droit en avant, dans Fare périmétrique de telle sorte que son ceil gauche 
oeccupe le eentre de Pare, el couvrons son cil droit) Le malade ne se 
trompera pas sur Vendroit Tun objet situé de 1° a droite du sommet 
de Pare. — Ib en sera de méme sil tourne sa léte de bo: a gauehe. Dans 
ee cas, Veil déyieé se trouvera dirigé vers ') point O° de Pare et le verra 
i sa place réelle. Hou’y a done pas la de fausse projection. 

Mais, aussilet ue le inalade fail sortir son cil paresie de la direction 
de repos, Cest-a-dire de sa dérvialion, pour le diriger vers un objet situé 
dans la sphére Paction du musele parésie, il suppose cet objet: situc 
plus loin quil n'est en réalité, dans la direction de cette action défec- 
ineuse. Hl loealise faussement Vimage rétinienne de Vobjet fixe. U 
attribue & Pécartement de deux points sur sa rétine, cest-a-dire a Pare 
parcouru par Pobjet de fixation entre sa premiére et la deuxiéme posi- 
tion, un angle plus grand dans Vespace. C’est cela qu'on appelle ta 

ausse projection, Elle west done pas due a la deviation de Voeil, mais 
bien & appreciation de Pespace parcouru, fanssee par le sureroit (in- 


nervation réclameé par le musele paréesic. 


“° La position de la téte. Ln point important & considéret 
dans examen du strabisme, c'est la position de la téte. 

Vous avons vu que la diplopie, la limitation des excursions et la 
Juusse localisation augmentent dans la sphére d'action du muscle 
paralysé, Nous nous sommes méme servi de la rotation de la téte 
dans le sens du strabisme pour préciser des symptémes. Nous 
obligions ainsi le sujet & demander & son muscle paralysé un 
effort d'autant plus difficile que la téte se détourne plus de ta 


direction de son action physiologique. 
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Quand, au contraire, la téte se tourne en sens contraire, c’est-a- 


dire dans la direction de action du muscle paralysé, ces phéno- 
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iénes diminuent. C’est pourquoi un malade, atteint de paralysic 








Fic. 49 h, 


musculaire, est amené inconsciemment 4 tourner sa téte de telle 


ARCH. D'OPHT. — JUILLET-aouT 1915. 43 
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facon que la diplopie le géne le moins, de facon a réunir les 
doubles images, & soulager le muscle paralysé (1 

Eremple. Fig. ta). Le droit erlerne de Tail qauche esl 
paralysé. Si le malade tient sa téte droite, Pail gauche G est 


dirigé vers X, au lieu de Véetre vers O, comme Veoil droit D. Hey a 


diplopie homonyme. Si, dans ce cas, le malade tourne sa te 
dans la direction AM, indiquée par la figure #9, il parvient a 
lixerle point Ostmultanément des deux veux, etd faire disparaitr 
la diplopie. (est i un stratagéme auquel les personnes atteintes 
de paralysie des muscles oculaires ont si souvent recours que la 
position dela téte a une signification pathognomonique impor 
lante pour le diagnostic de ces paralysies. 

Dans la paralysie Cun des moteurs horizontaur, quifont lournes 


a rotation de la tet 


Peeil uniquement autour de son ace verttedt!, 


correspond exactement a Vaction duo muscle paralysé. \insi th 


visege dirigé & droite signilie paralysie Wun muscle tournant Poeil 


vers | wai clroit thierne epette he: droit erlerie droit “ Le PIS 
dirigé a gauche signitie > paralysie dun muscle tournant leoil 
vers | uche (droit interne droit : droit erlerne peut hie 

On peut done dire que, dans les paralysies des moteurs horizon 
four, le malade compense, par une rotation de la téte, la rotation 
de Pool que la paralysie Pempeéche de faire, 

Pour les muscles mofeurs verticanec, ib Wenest pas tout a fait de 
meme. La rotation de la téte ne répond pas a tous égards a Vaction 
physiologique du muscle paraly se 

Sans doute, Pabaissement do le téte signifie paralysie Pun abet 
seur, Vélévation de la téle signitie paralysie dun releveur. 

Meme la rotation de la téte autourde Pave antéro-postéricur, 
ee sl a-dire Son ffir linat ee ed / épaule, corre spond a la rotation 
insuffisante de Peoil dans ce sens, cest-a-dire au manque dineli- 
neison du meéridien de Veoil, qui accompagne normalement Tac 
tion des moteurs verticaunx. 

\insi. Vinelinaison vers [épanle du edté de Teil sain signitic 


paralysie de Poblique supéricur ou du droit supérieur : 





1 On ameéme souvent considéré comme atteintes de forticolis et meme 
operé pour cela des personnes dont la position particuliére de la léte 
weétait due qua la paralysie dun musele oculaire, notamment de oblique 
supérieur. Nous avons publié des cas de ce genre sous le nom de « torti- 
colis oculaire ». — E. Laxpour, Bulletin médical, juin 1890, p. 537, 
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L’inclinaison vers Uépaule du cdté malade : paralysie du droit 
inférieur ou de Coblique inferieur. 

Cette inclinaison de la téte vers lépaule présente pour le ma- 
lade, en outre, ce grand avantage qu'elle diminue la ditférence de 
la hauteur des deux images. 

Mais la rotation de la téle autour de fare vertical est exacte- 
ment contraire a la retation que donnerait normalement le moteur 
vertical agissant isolement : Bieu que tes obliques lournent Tavil 
en dehors, du edté de Vasil malade, on trouve, quand ils sont 
paralyses, le visage tourné nen vers le cété malade, mais vers lk 
cilé sain, (est parce que, dans la direction temporale de Vooil ainsi 
obtenue, Paction vers le haut et le bas des droits verticaux se ma- 
nifeste plus fortement, ef remplace ainsi la coniposante verticale 
des obliques, dont Vabsence cause les differences de hauteur par- 
ticuliérement génantes. 

Il est vrai que cette dircetion de la téte augmente la convergence 
produite par la paralysie @un ob/igue > mais cette convergence es! 
toujours beaucoup moins prononcee que la difference de hauteui 
des yeux, et elle peut étre couipensce par la contraction des droits 
ertlernes. 

Hl en estde méme dans la paralysie des moleurs verlicaus droits: 
Pélévation et Pabaissement du visage, ainsi que Vinclinaison de 
la téte vers Pépaule du cote sain dans la paralysie du drott supeé- 
riewr, du cété malade pour te droit inférieur correspondent a 
Vaction physiologique de ces ninseles. 

Au contraire, la rotation de la tete autour de Pace rertical est 
opposée a Faction latérale normale des droits vertieaux, 

Ces museles font tourner Pail normatement en dedans, ce qui 
pourrait: faire prévoir, pour le cas de leur paralysie, une rotation 
de la téte vers le cdté sain. Mais en réalité cest le contraire qui 
se produit: La position du sujet atteint de paralysie - dun 
moteur vertical droit, cest-a-dire la face dirigée vers le cole matade 
augmente le défaut de rotation de Vasil vers le nez, mais elle 
facilite Vaction verticale des muscles obliques, associes aux droils 
el compense ainsi le défaut d'élévation ou d’abaissement dd a la 
paralysie d'un droit supérieur ou inférieur. L’augmentation de la 
divergence, produite par cette position de la télte, peut étre com- 
pensce par la contraction des droits internes. 


On trouve donc, dans les cas de puralysie du : 
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M. oblique supérieur : Visage dirigé en bas et du cdté sain ; léte 
inclinée vers l'épaule du cété sain. 

M. oblique inférieur : Visage dirigé en haut et du cote sain; téte 
inclinée vers [’épaule du cété malade. 

M. droit supérieur : Visage dirigé en haut et ducété malade ; téte 
inclinée vers l’épaule du coté sain, 

M. droit inférieur : Visage dirigé en bas et ducété malade ; téle 
inclinée vers ['épaule du cété malade. 

Il y a lieu cependant de considérer que la composante horizon- 
tale, assez faible dans l'action des muscles obliques, est encore 
moindre dans celle des muscles droits verticaux. Son absence, due 
& la paralysie isolée de ces deux derniers, n’a qu'une influence 
insignifiante sur la position de la téte. 

L'élévation ou l'abaissement de la téte ainsi que son inclinaison 
vers 'épaule du cdté sain ou malade sont les signes les plus im- 
portants dans la paralysie des moteurs verticaux. 

Il enest de méme de la différence de hauteur et de Vinelinaison 
des doubles images. En examinant Vinfluence exercée par lincli- 
naison de la téte sur la position relative des deux images, il ne 
faut pas oublier que linclinaison de la téte améne, en elle-méme 
déja, une différence de niveau entre les deux rétines. Si la fusion 
des doux images rétiniennes est impossible, comme dans la diplo- 
pie horizontale pathologique ou artificiellement produite par des 
prismes, linclinaison de la téte donne une diplopie verticale, méme 
si les moteurs verticaux sont intacts. 

Pour éviter cette cause d'erreur, Bielschowshky et F. B. Hofmann 
ont indiqué une méthode d’examen dans laquelle l’objet a fixer 
accompagne Tinclinaison de la téte: Le sujet saisit entre ses 
dents une planchette qui se continue par une régle, longue de 
30 centimétres environ. A l’extrémité de celle-ci est fixé vertica- 
lement un carton blanc qui porte, a la hauteur des yeux, l'objet 
de fixation, une bande de papier noir posée horizontalement ou 
verticalement. 

De cette facon il est facile non seulement de contrdéler l'incli- 
naison relative des doubles images, mais encore de constater avec 
certitude une différence de hauteur pathologique. 

Si les yeux, en effet, sont déviés dans le méridien horizontal 
seulement, il n'y a pas de raison pour que l’inclinaison de la téte 
les fasse changer de niveau tant que l'objet a fixer conserve sa 


tri 
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situation par rapport 4 la téte. Si on voit apparaitre une diffé- 
rence de hauteur entre les deux images, elle est due évidemmer t 
i’ un défaut des moteurs verticaux. 

En outre, il est facile de cette fagon de comparer Linfluence de 
linclinaison vers une épaule avec Vinclinaison sur l'autre épaule. 


(A sutvre.) 


/ 








TRAUMATISMES DE GUERRE 


BLESSURES DE GLERRE 
Par le docteur A. CANTONNET. 


I. — OpnHrrLMies SYMPATHLQUES ATTENUEES. 

Cette forme Wophtalmie sympathique alténuée a été mise en 
lumiére par M. le professeur de Lapersonne qui a montré qu'il 
existe, & cdté de Viridocyclite sympathique grave, des formes cli- 
niques dintensité variable, dun degré inflammatoire moindre. 
Il faut bien comprendre que cette ophtalmie atténuée n'est pas 
du tout ce qu’on a appelé depuis longtemps les « phénoménes 
sympathiques »; ceux-ci ne sont que des réactions réflexes senso- 
rielles photophobie), motrices contracture pupillaire), vaso-mo- 
trices légére injection périkératique) et sécrétoires larmoiement . 

Bien au contraire, lophtalmie sympathique atlénuée est réel- 
lement de lopthalmie sympathique vraie, mais de forme moins 
Violente; il ne faut cependant pas se laisser prendre & son appa- 
rence bénigne; ses conséquences peuvent étre fort graves; 
elle permet toutefois 4 la thérapeutique énergique et précoce 
détre souvent efficace. M. de Lapersonne en a observé et publié 
une certain nombre de cas et son éléve Des Lions, dans une 
thése faite a la Clinique Ophtalmologique de I'Hotel-Dieu, en a 
rassemblé une partie, en y joignant quelques observations per- 
sonnelles. 

Je viens d’avoir Voceasion den observer trois cas au Centre Oph- 
talmologique de la 8° Région; l'un est post-opératoire, les deux 


autres post-traumatiques : 
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.. Le soldat F... est) évacué du front pour un glaueome chro- 
nique de Peeil droit; Peeil est dur comme une pierre, saus aucun phe 
nomene irvitatif: la papille est trés exeavee, atrophiée, et Poeil ne pereoil 
pas la lumiére. Test impossible de faire Popeération de Lagrange a& caus: 
de Phypertonie. Je fais une ponetion de la chambre antérieure, qui di- 
minue Phypertonie: le lendemain iridectomie: le patient, inintelligent et 
ne sachant commander a ses réflexnes, fait de violentes contractions | 
un peu de vilré sort. Le lendemain, le pansement est trouve arracheé et, 
entre les paupieres, est te cristallin luxe hors duo globe: aucune herni 
irienne. Toul Sarrange: i) persiste a peine dinjection péerikeratique ct ta 
tension est normale 

Dix-huit jours aprés cette intervention, Vautre ceil est larmoyant 
un peu photophobe: le lendemain son acnuité, qui tail normale, est Lombco 
a 04. Leexamenaé la loupe montre une contracture de Viris, avee trouble 
léger de Phameur aqueuse, déeoloration peu marquee de VPiris et quel 
ques synechies diserétes > quelques douleurs péri-orbitaires. 

Aussilot énueléation de Voeilopeéré: en dix jours de compresses chaudes 
Watropinisation, @obseurité et Vabsenee de toute sollicitation visuelle, 
tout redevient normalet ib persiste seulement sur la région eentrale du 
evistallin une couronne interrompue de vestiges de synechies rompues 


car Viris avait bien obi a la dilatation. 


2. — Le soldat L... reeoit, iy a 2 mois ef demi, un éclat de bois dans 


Povil droit. Je le vois quinze jours plas tard: grosse gataracte trauma- 
lique intumescente avee hypertonic: je fais aussitét Vaspiration tres 
complete des masses molles. Lewil reste tres dlur. Dix jours apres, le 
dloclour Beauvois fait une ponetion de la chambre anterieure qui dimi- 
nue la tension pendant un ou deux jours. Pres de 7 semaines plus tard 
elil ne peut sagirici Vinfection post-opératoire), Peeil gauche présente 
les symptomes @ophtalmie sympathique atténuée décrits dans Pobser- 
vation precedente. 

Enueléation immediate de Peel droit: traitement indiqué de Paeil sym- 


pathise. Guerison. 


3. Le soldat B... recoit un éclat de bombe dans Veeil droit: il mar- 
rive au Centre qu'une vingtaine de jours apres le traumatisme. Ni 
Véleetro-aimant, ni la radioscopie ou la radiographie, ai Pélectro-vibreur 


(le Bergonic, ne déeslent de corps élranger; cependant Paspect de la plaiv 


(entrée et les lésions font penser a sa présenee. Hoy a tres peu divide 


evelite: Pattends 2 ou 3 jours: mais cette inflammation ayant une 
faible tendance ala progression ct Viris étant assez verdatre, Penucle 
Veeil droit. 

Tout se passe normalement: le malade sort et je mvappretais a Pevacuer 
-ur le dépol des convalescents, lorsque, 17 jours apres Venu le aliv up 
paraissent dans Voeil gauche tous les symptomes de Pophtalmie sympa- 
thique allénuée. Les suites furent assez Tongues ef ce mest guere 


quwaprés 3 semaines d'atropinisation, de compresses chaudes, @obsenrité 
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le Poeil et de repos oculaire absolu que Vinflammation sympathisante 


disparut. 


Je crois que de ces faits il faut dégager plusieurs conclusions 
praliques : 

Doune part, la nécessité de bien connaitre la forme « @ophtalmie 
syinpathique atténuce » décrite par le professeur de Lapersonne, On 
ne prendra plus pour des « phénomeénes sympathiques » ce qui est 
bel et bien une ividocyelite sympathique: si Ton ne voit) pas la 
grosse décoloration de iris et les épaisses synéchies, on vy regardera 
cependant de plus prés et Pon verra quily a cependant inflam- 
mation iridocyelitique. Pour atténuée que soit Pallure clinique, 
on sera néanmoins sur ses gardes: on agira comme sil s’agissail 
de la forme la plus ‘grave et Von s‘efforcera de prendre une 
décision immediate suivie aussitol dexécution. La connaissance 
de cette forme Wophtalmie est précieuse ct nous devons étre 
heureux quelle nous ail été netlement signalée comme clant une 
entilé clinique; nous avons maintenant Vatlention attirée sur 
elle et mous saurons que notre Vigilance peul la dépister dés son 
début: il faut savoir diagnostiquer ct agir vile. 

Dautre part, les trois cas nous rappellent que Pophtalmie svympa- 
thique, de forme grave ou atlénuce celle-ci souvent aussi funeste 
que Vautre , nest pas un mythe; on a protesté contre le prurit 
dénucléation de certains opérateurs; on a dit que Vophtalmie 
sympathique est tout a fait exeeptionnelle, que Pénucléation étant 
une mutilation, il faut Péeviter a tout prix. Tout cela est fort juste; 
mais la réalité nous montre que, pour exceplionnelle quelle seit, 
Vophtalmic sympathique existe; il faut opérer a temps puisquun 
de nos cas s'est produit 17 jours aprés Vintervention. 

\i trop ni trop peu»: e’est en cela, dil le proverbe, que tient 
la sagesse; on peut appliquer cette maxime aux indications de 


Pénucléation pour traumatismes oculaires. 


I]. — PENETRATION DE CILS DANS LA CHAMBRE ANTERIEUCKE, 


!. — Le soldat BR... recoil dans Poeil droit un petit Gelat de pierre, 
dit-il; ancun procédé wa Wailleurs décelé de corps ¢lranger intra-vcu- 
laire. Lexiste un petit leucome cornéen presque central et le cristallin, 
touché, sest eataraeté. La cataracte a régressé en grande partie lorsque 
je vois le patient & mois aprés la blessure 

Une chose me frappe @abord: c'est un degré assez marqué de photo- 
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phobie et un cerele périkératique assez net, en Pabsence de toute in- 
flammation cornéenne et irienne ; 4 peine une petite synéchie au point 
ott le cristallin a été touché ; Viris a tous ses réflexes. 

L’examen a la loupe montre sur Viris, exactement sur son bord pu- 
pillaire, au point Wot se détache cette synéchie, deux trés petites vési- 
cules translucides, exactement comme deux demi-perles trés petites et 
se touchant presque. De Pespace qui sépare ces points réfringents part 
un cil assez gros qui traverse a peu prés axialemenot la chambre anteé- 
rieure, allant du leneome au bord pupillaire. 

Lextraction en fut) tess facile: aprés incision a la pique, extraction a 
la pinee a cuillers, Suites normales ; disparition en moins de deux jours 
dela photophobie et de Vinjection périkératique. 

lest vraisemblable que les deux vésicules au point implantation 
sur Viris étaient le début de kystes séreux traumatiques de Viris, qui 
auraient grandi avee toutes leurs conséquences. Le cil, pendant son 
extraction, entraina malgré la petite synéchie qui se rompit) le bord 
pupillaire qui fut réséqué avee les vésicules. 

2. — Le soldat G..., au moment de Péclatement dune bombe, a eu les 
deux yeux atteints: Voeil gauche a été contusionné et Viris est en état 
Wiridodialyse compléte ; Viris est absolument absent, sans méme que 
lon puisse voir en bas de la chambre antérieure un petit amas noir le 
representant. 

Liwil droit présente un petit leuacome presque central; le cristallin 
nest pas touché: Viris réagit; les milicux sont Gelairables: malgré la 
cicatrisation de la plaie cornéenne et Vabsence Wiritis, le patient a un 
léger cerele péerikératique et surtout une intense photophobie. Un examen 
précis montre aussitot la présence de sic cils qui sont, non pas perpen- 
diculaires au plan de Viris, mais au contraire couchés a plat sur lui 
trois en faisceau sur le segment supéricur de Liris, un en dedans, deux 
en dehors. 

L’extraction du groupe des 3 cils supéricurs ful trés facile ; Viris vint 
en méme temps et je fis une légére iridectomie. La photophobie dimi 
nua rapidement, Apres quelques jours de repos, je tentai dextraire |e 
cil ‘interne; ne pouvant faire de nouvelle iridectomie en dedans, 
Vessayai Pextraction da cil seul; la chose est plus difficile qu'elle ne 
le parait au premier abord, car le cil semble adhérent a Viris et celui 
cise glisse sous la pinee dune facon désespérante. Le cil tombe dans 
la partic inférieure de la chambre, dod je pourrai ais¢ément Vextraire 
dans quelques jours. Les deux cils externes scront enlevés ensuite. 


Je ferai remarquer que cette lésion est bien connue et décrite. 
mais qu'elle est cependant fort rare et qu'il est bon de la con- 
naitre; que si extraction d'un cil fiché axialement est aisée, il 
nen est pas de méme de celle des cils placés 4 plat sur Viris, ) 


ayant séjourné un certain temps et semblant y adhérer (peut-étre 
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par exsudation de cellules endothéliales irritées?).S’il n’y a qu'un 
cil ou plusieurs cils en bouquet, on fait Viridectomie et lon em- 
porte tout, cils et iris, d'un coup. S’il existe des cils dans diverses 
parties de Viris, liridectomie ne peut plus étre renouvelée et 
Vextraction reste fort malaisée. 

Je ferai aussi observer que la pathogénie exacte de lintrodue- 
tion de six cils par une trés petite bréche cornéenne et sans que 
le corps vulnérant ait produit d’autre lésion oculaire, semble 


assez difficile 4 donner. 


Hil. —- La srase PAPILLAIRE PAR CONTUSION 


OU COMMOTION DU CRANE, 


Les contusions ou commotions du crane peuvent provoquer la 
stase papillaire. Nous en avons observé au Centre de la 8° Région 
iS cas en 4 mois. \ vrai dire il ne s‘agit pas de stase dans tous 
les cas, mais parfois seulement de flou avec légére surélévation 
du bord de la papille, sur la totalité ou une partie seulement de 


son pourtour, tantot enfin dune tortuosité anormale. 


ive Chasse 2 STASE PAPILLAIRE PROPREMENT DITE. 


i. K..., sergent fourrier, recoitle 25 aodt 1914, sur larégion paric- 
tale gauche, un choe par éelat @obus; pas de cicatrice. Perte de connais- 
sance. A son réveil il ne voit plus rien: la vision reste a ce degré (perte 
de la sensation de lumiére) pendant quelque temps et remonte un peu 
jusqu’au degré actuel, Les céphalées ont commence dés la blessure. 
Lorsque je le vois (17 avril), Pooil droit percoit la lumiére partout saut 
en haut. La papille a son bord interne un peu flou; les veines sont 
lortueuses et trés flexucuses jusqu’é la macula: les veines périphé- 
riques ne le sont pas. L’ceil gauche percoit la lumiére en dedans a 
peine; la papille est nettement cedémateuse et saillante sur le tiers infé- 
ricur de son pourtour; les veines sont un peu moins tortucuses qua 
droite. Le patient refuse la ponetion lombaire. 


2. — Le soldat R... recgoit, le 3 décembre 1914, un éclat @obus sur la 
région pariétale droite; il est trépané le surlendemain. L’ceil droit a les 
veines trés tortueuses (acuilé basse par amblyopie ancienne ; leeil 
gauche a non seulement des veines lortueuses mais une slase légére 
eenéralisée a tout le disque papillaire; Pacuité est normale. Le blesse¢, 
vu Wabord le 19 mars, a été revu le 4 juillet; il persiste encore un peu 
de stase; la papille a pris une teinte un peu pale et aspect « lave »; 
Facuité de cet ceil est toujours normale. Céphalées persistantes mais de 
moindre intensité, Hypertension a la ponction lombaire. 
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3. — Le lieutenant L... a été frappé le 3 mars sur la région fronto-paric- 
lale droite par un éelat @obus: ily aa ce niveau un alfaissement sans 
peaétration. Le docteur Témoin régularise et trépane le 9 mars. Le 4 avril, 
jour de mon examen, je trouve une stase légere de Poeil droit: i ny a 
presque pas de céphalées. Le blessé dit avoir eu de la diplopie, quia 
disparu. Pas de ponetion lombaire. 

+. — Le soldat €... est touehé au vertex, un peu a gauche de la ligne 
mediane, le 26 septembre 194, par ane balle: ily a une lesion osseuse 
superticielle, Depuis les céphalées persistent. Examen le 9 avril L915 
Loceil cauche est absolument normal. La papitle droite présente une Leger: 
stase sur toute sa superficie, Aeuité normale des deux cdtes. Hy perten 


sion légere & la ponetion lombaire. 


oe Le soldat G reeoil, le J oetobre 1904. un choe violent sur la 
région parictale gauche: une fracture du crane fut diaznostiquee: | 
blessé est atteint cusuite de tétanos qui gucérit: on constate une mono- 
plégie brachiale droite quiv persiste. Les eéphalées sout assez violentes. 
Examen le 2 mai 19bs : Loceil droit est absolument normal. La papilh 


gauche a une stase de movenne jatensité: Pacuité est normale des 


deux yeux. La ponetion lombaire révéle une teusion normale. Le patient 


est revi [6 jours plus tard: la stase aun peu augmente, 


Oo — | soldat B a orecu oun choe cranten sans cleatrice en 


décembre bt. Céephaices légeres. ORI gaucie normal, ceil droit stas 


légere: la vision est tres basse. carla papille est en partic atrophice: i 
ne compte les doigts qua Om. 50. Examen le 26 mai 1915. La ponetion 
lombaire na pas été pratliquee. 

7 Le soldat Ss... acu un effondrement partiel de la région paric- 
lale gauche en féverier 11S. Hea été trépane. On a coustaté alors un 
stase papillaire bilatérale nettle. Examen le 28 mai ibs: a ee moment 
les papilles sont un pou blaneches, a contours irréguliers: sur la papilh 
vanche un vaisseau fait eneore une crosse tres mettle. Loacuité est de 0.9 


s Le soldat B... blessé le 25 mai L905 par celal Pobus sur la région 
fronto-parictale droite. Trépanation aveg issue de matiére cérébral 
Examen le 29 mai: stase papillaire double: acuité 0.2 de chaque wil. 
Vers fin juin il fait une erise d'épilepsic géneralisée on pense a une 
crise jacksonienne, mais il sagit @une épilepsie vraie de date ancienue. 
Vers le 14 juillet la stase papillaire a diminué des deux cotés et Pacuité est 
de 0.4 et le champ visuel est trés rétréei, & environ 20 degrés du point 
de fixation. Vers ce moment le patient donne des signes de deébililé 
mentale (jeux puérils, réflexions stupides..... Pas de ponetion tom 
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9. Le soldat A... recoit, le 15 aodt 1914. un éclat d@obus sur la bosse 
frontale gauche sans enfoncement de la calotte osscuse. Le 27 septembre 
il est trépane a Bordeaux; son billet Uhopital porte quila ca un abeés 
du cerveau. Examen le 28 juin 915: peu de céphalées ; stase papillaire 
tres accontuce et Ggale des deux yeux, champs visuels normaux: acuité 
I 


0.7 de ehaque ail. Ponection lombaire 5 juillet : tension maxima 47 
tension minima 36. Le 18 juillet le patient a une crise épileptiforme avee 


perte de connaissance. 


10. Le soldat Po... esi frappe. de 8 mai 4915, par un ricochet de balle 
dans Pangk supero interne de Vorbite gauche. Depuis 7TaS8S jours seule- 
ment i aceuse de la eéphalée et des vertiges. Examen le 29 juin 1915 
son ceil droit’ a des vaisseaux torlueux et la papille a des bords flous: 
acuile normale, La papille gauche a une stase des plus nettles: Vacuité 
est que de O.o. Ponction lombaire le 5 juillet : lension maxima 25 et 
fension minima IS. La stase diminue légerement a la suilede cette pone- 


lion, mais Pacuité ne remont pas 


2° Ciasse : Flot pes pokps PAPILLATBES,. 

1. — Le soldat G... reeoit, le 16 novembre 1914, un choe sur la région 
parictale gauche: aucune cieatrice. Lors de Vexamen 30 mars 1915), il 
persiste quelques troubles moteurs et sensitifs duo membre supérieur 
droit. La papille droite est légerement congestionneée et les veines sont 
lortueuses. A gauche les bords de la papille sont) flous, sans stase veéeri- 
table, et les veines tortueuses. AeuilG normale des deux yeux. Pas de 
ponuetion, 

2. — Le lieutenant V... porte une plaie guérie du cuir chevelu de la 
région frontale supericure gauche, par balle recue le 47 février. Céphalees 
avee exacerbations trés pénibles:insomnie: quelques obnubilations de la 
vue. Examen le 3 avril 1915: aenité normale des deux yeux, floudu bord 
des papilles, surtout la droite, sans tortuosité des veines ni stase vraie. 


Ponction lombaire : Hypertension légére. 


3. Le soldat H..., blessé te LO novembre 19h4 par une balle frappant 





superticicllement la région pariclale gauche. Céephalées légeres. Examen 
le 9 avril 1915 : flow des bords de la papille droite et tortuosité des 
veines: aspeet normal de Peoil gauche. Acuité normale des deux yeux. Pas 


t -_ Le soldat ).. ‘=| blesse, le 2s aoul 191 a par ul éclal (Pobus a 
la région parictale droite, Trépanation le 12 septembre ; hemiplegic 
cauche cuérie, Examen le 9 avril 1905 : fou du bord des deux papilles 
avee tortuosité des veines, sans stase vraie. Acuité normale des deux 


veux. Ponetion > tension normale. 
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5. — Le sergent P.., est projeté a terre, fin décembre 1914, par Pex- 
plosion dun obus: aucune lésion visible. Céphalées. Examen le 
10 avril 1915 : le bord des deux papilles est nettement flou et les velics 
tortueuses. Acuité visuelle normale des deux yeux. Pas de ponction. 


6. — Le sergent S... a recu en février 1915 un choe sur le crane; son 
billet (@hopital porte : « fracture ou félure du vertex ». Céphalées 
violentes. Examen le 10 avril 1915 : flow du pourtour des deux papilles 
et tortuosité des yveines, Acuité normale des deux yeux, Pas de ponction, 


3° Chasse : Torrvosireé pes VEINES RETINIENNES. 


1. — Le soldat E... est atteint @une fracture du erane le 7 novembre 
1914; ilest trépané le 12 novembre. Céphalées persistantes. Examen le 
24 février 1915 : Veeil droit est absolument normal: le gauche présente 
une tortuosité trés nette des veines se coudant presque toutes brusque- 
ment & 2 diamétres papillaires environ. Ponetion : Hypertension trés 
notable. On pratique successivement 5 46 ponctions en Vespace de 
3 mois et vers fin mai laspect est redevenu normal, 


2. — Le soldat D... a regu un traumatisme du crane sans plaice il y a 
* mois; céphalées; examen le 26 mai et le 6 juillet : acuité normale des 
deux yeux, tortuosités trés nettes avee coudure 42 diamétres papillaires. 
Pas de ponction. 


Je crois qu'il est possible de considérer ces 3 ordres de lésions : 
slase vraie, floudu bord papillaire (sur une partie ou la totalité de 
son pourtour) et tortuosité des veines réliniennes, comme ¢étant 
la manifestation dun méme état: Phypertension du liquide cé- 
phalo-rachidien. Ce qui le prouve, cest leur amélioration ou 
leur disparition par les ponctions lombaires répétées. 

La forme « tortuosités des veines rétiniennes » est pure ou ac- 
compagne le flou du rebord. Elle a un aspect trés caractéristique : 
entre la turgescence des veines, on voit celles-ci faire, dans un seul 
secteur ou dans la totalité de la rétine, des coudes en baionnette trés 
nets, et cela généralement 4 2 diamétres papillaires de la papille. 
Cette coudure porte surtout sur les gros troncs centraux et n‘atteint 
que peu ou pas les petits troncs périphériques. Je crois devoir at- 
tirer l'attention sur cette manifestation clinique peu commune 
de l'hypertension céphalo-rachidienne. 

Quelle est la pathogénie de ces stases aprés contusions ou 
commotions du crane? Dire que lébranlement subi entraine une 
hy persécrétion des plexus choroides, n'est pas une réponse et ne fait 
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que reculer la question; ne pouvant donner de réponse vraiment 
satisfaisante et appuyée sur des preuves, je préfére constater sans 
chercher 4 expliquer. Peut-étre lexpérimentation éclaircira-t-elle 
cet intéressant probléme ? 
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1. — Annales d’oculistique. 
T. CLI. — 1* semestre 1914. 


Analysées par le docteur Druault. 


Laroyx. — La vision des nystagmiques, p. 4. 


L’auteur étudie successivement les diverses yariétés de nyslagmus, 
qu'il classe de la fagon suivante : nystagmus volontaire; n. congénital ; 
n. par amblyopie; n. vestibulaire; n. symptomatique des maladies ner- 
veuses ; n. professionnel. 

Ses recherches ont eu pour point de départ Vobservation d'un méde- 
cin, dgé de 33 ans, présentant du nystagmus volontaire. L’acuité vi- 
suelle et les mouvements des yeux sont normaux en dehors de Vélat 
de nystagmus. Pour obtenir celui-ci il converge fortement, en contrac- 
tant simullanément les releveurs et les frontaux. Les secousses, du type 
ondulatoire, ont, suivant la convergence, 1 4 2 millimétres d’amplitude 
et sont au nombre de 100 4 250 par minute. I] existe en méme temps 
une contraction accommodative de 4 dioptries. La vision est réduite a 
15 pour prés et pour loin, un verre de 4 dioptries Gtant employé pour 
ja mesurer au loin. Enfin eet ¢tat s’accompagne d'une diplopie homo- 
nyme décelable seulement avec le verre rouge. 

De lanalyse des diverses observations, auteur tire les conclusions 
suivantes : 

1° Les oscillations oculaires sont la cause de la mauvaise vision de la 
plupart des nystagmiques des groupes congénital et professionnel, et 
elles accroissent le trouble de la vision dans le nystagmus par am- 
blyopie. 

2° Le nystagmus s’accompagne, en général, d’une altération de la 
vision binoculaire, qui parait due, dans le groupe congénital, par 
amblyopie, vestibulaire et symptomatique des maladies nerveuses, a 
une contracture de la convergence (diplopie homonyme) et, dans le 
nystagmus professionnel, 4 une parésie de la convergence (diplopie 
croisée). 
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Vazovcez Bvunnténe. Infection ocalaire par le bacitle pyoryva- 


nique. Double panophtalmie et conjonctivite pseudo-membra- 


neuse, p. 3s. 


Observation dun homme de 27 ans vietime @une explosion de mine 
qui Ini eausa des brdlures Glendues de la figure, ainsi que des petites 
plaies dues a la projection de fragments de pierre. A Peeil droit, plate 
selérale de 6 millimetres entre les levres de laquelle fait hernie la eho- 
rojde: a Peeil gauche. deux petites plaies perforantes pres du limbe, iris 
déchiré dans leur voisinage. Des deux estes, vision réduile & une simple 
perception lumineuse. Au cinquieme jour apparition des accidents in- 
fectieux : conjonelivile pseudo-membrancuse, ef panophtalmie bilateé 
rale évacuée par incision a gauche, spontancment a droite. Les fausses 
membranes et le pus intra-oculaire coutenaicut le meme microbe, que 
les frottis, cullures et inveulations montrcrent stre le baeille pyoeya 
nique 


Laxoniet. — Dew cas de trichophyties palpcebrales, p. +2. 

Ges deux cas concernent une fillette de lO ans el un garvon de 9 ans 
lls portent a 17 le nombre des cas publics. 

IL existe deux types cliniques principaux de trichophytie palpébrale : 
le type circine, herpétique ou sycosique, natlaqguant que secoudairement 
les sourcils ou les cils et de diagnostic fae le: et le Ly pn ile biépharit 
ciliaire, allaquaut inégalement et seulement le bord libre en laissant 
des parties saines, de diasuostic clinique plus delical. 1 doit dailleurs 
étre complete par Pexamen extemporane des poils et des squames, et pai 
les cultures qui permettrout de reeonnaiire la varicté de triehophyton. 
Les trichopyytons se divisent cu deux grands groupes, également fré- 
quents tel: les trichophytonus eadelhrix qui ue se rencontrent que chez 
Vhomme, et les trichophytons cclothrix qui sont d@origine animale. Li 
traitement est facile : leinture diode pour Vherpes, compresses chaudes 
et épilation pour les blépharites. 


S. Datrvcir-Totresco. Guelqgues reflections sur le eristattin 


normal et pathologique, [. SI. 


Des travaux antérieurs et de Pétude de deux cas personnels, it résulte 
pour Fauteur que la cataracte capsulaire est die & une régénération aty- 
pique du eristallin. Les cellules de lépithélium proliférent et sallongent 
en Cléments fusiformes qui samassent sous la capsule. Lépithélium 
normal peul venir en recouvrir la face profonde, et méme séeréter a ce 
niveau une cuticule capsalaire. 

Eu ce qui concerne le cristallin normal, lauteur a obseryé chez le rat, 
sur une pi*ce bien fixee a état frais, dans le noyau des cellules de Fépi 
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thelium, des corpuseules clairs, arrondis, rappelant des gouttelettes ou 
des vacuoles, et qui paraissent contenir un produit d’élaboration. 

Dans le cristallin embryonnaire, les novaux de Pépithélium présentent 
dans leur disposition des analogies avec celle des vaisseaux de la capsule 
vasculaire. En effet, a la peripheérie, ils sont disposes en rangées radiaires 
parallMes aux capillaires de cette région, et au centre ifs semblent 
samasser plus nombreux au-dessous des capillaires. 

Enfin le cristallin joue dans Feil le réle dune glande endocrine, sur- 
tout pendant la période embryonnaire. 


\. Orrner. — 82 cas Cophtalmies gonococciques traités par li 


vaccin de Nicolle et Blaizot, p. St. 


Tous ces: cas Vophtalmies gonococeiques ont été traités par le vaccin 
atoxique, coustitué pour un dixiéme de gonocoques et neuf dixiémes de 
synocoques. Les injections ont été faites & la dose dun demi-centimétre 
cube pour les premiéres, dun centimetre cube pour les suivantes. Cett: 
dose était diluée dans 2 centimetres de sérum physiologique. L’inocu- 
lation lait intra museulaire chez les enfants, intraveineuse dans la 
plupart des eas chez les adultes. Chez Vadulte il se produisait, dans la 
soirée suivant chaque injection, un grand frisson et une température de 
38 4 30°. Les malades ont recu en général de 446 injections faites tous 
les deux jours ou tous les jours. 

Les 32 cas traités se divisent en deus groupes principaux : 28 cas de 
conjonctivite par inoculation exogene, dont 12 avee lésions cornéennes : 
i cas dophtalmies Worigine endogéene. 

Dans la conjonctivile exogene, Pauteur conclut a une action certaine 
du vaccin sur la conjonctivite : il diminue presque toujours les symp 
tomes inflammatoires: assez souvent il modifie la sécrétion qui devient 
plus claire et moins abondante. Mais il peut persister pendant longtemps 
une légére séerétion contenant de nombreux gonocoqnes, alors meme 
qu il mexiste plus de lésions visibles de la conjonctive. Dautre part le 
vaecin parail sans action sur les ulecres cornéens deja constitues et il ne 
les a pas toujours prévenus. 

Les 4 cas Wophtalmie endogéne comprennent 3 conjonctiviles et 
| irilis. Le vaccin cut une action netlement favorable daus ces 4 cas. 


Potnatir. — Valeur de la suture de la cornée | procédé de halt) 


dans Copération de la cataracte, p. 126. 


L’'auteur pratique toujours soit Viridectomie, soit la suture de la cornée 
dans Vopération de la cataracte. 1] compare ees deux méthodes, 

L'avantage essentiel de Viridectomie est d’éviter la hernie irienne. Elle 
permet cn oulre une sortie plus facile du cristallin. Par contre, elle a 
Vinconvénient d’étre Jégerement douloureuse et de pouvoir entrainer, 
quoique exceptionnellement, Pevelavement des angles iriens ou de la 
capsule et un glaucome conséeutif. 








704 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


La sulure de la cornée sans iridectomie rend la cicatrisation plus 
rapide; elle empéche la hernie irienne, les renversements de lambeau, 
en dehors ou en dedans, et surtout la sortie large du vitré. En revanche 
elle nécessite lablation du fil au troisié¢me jour et, par suite, une nouvelle 
ehloroformisation chez lenfant. Dans un cas elle ne put empécher une 
hémorragie expulsive. 

Dans toutes les formes de calaracte oi issue du vitré est a craindre : 
cataractes pathologiques, supra mires, des enfants, des jeunes sujets, 
des vieillards agés, luxées et subluxées, myopiques, traumatiques, c’est 
la suture de la cornée qui donnera le plus de chances dobtenir un bon 
résultat. Dans la cataracte adhérente, préférer liridectomie. 


Gexer. — Corps étranger du vitré insoupconné. Extraction a Uai- 


mant par sclérectomie postérieure, p. 137. 


Observation d'un homme de 50 ans, atteint 4 lwil droit d’un corps 
étranger nayant occasionné au moment de sa pénétration qu'une légére 
sensation de choe et une impression lumineuse. La vision baisse et est 
réduite & un dixiéme au bout de dix-huit jours. Il existe alors de Virido- 
cyclile, les traces de pénétration du corps étranger sont douleuses, mais 
celui-ci est décelé par la radiographie. En raison de Virido-cyclile, 
Vextraction est tentée dans la région équatoriale de lceil. lly est fait une 
sclérectomie sans incision de la*choroide. L’aimant, du type Volkmann, 
est Wabord appliqué avee une pointe longue, 10 fois sans résultat ; puis 
avec une pointe courte, et le corps étranger vient & la quatriéme fois. 
L'auteur pense que les premiéres applications de lélectro-aimant ont été 
utiles en aimantant le corps étranger, et ainsi le « sensibilisant ». Le 
malade part quinze jours aprés avee une vision de 1/3. 


Axpré Broca. — Quelques considérations théoriques a propos des 
études d'hygiéne oculaires faites au laboratoire central d'élec- 
tricité, p. 186. 


Les recherches exposées dans les mémoires suivants ont eu pour but 
principal de classer les sources de lumi¢re au point de vue de la fatigue 
quelles produiseyt sur lceil 4 égalité de travail. Elles ont porté sur la 
vitesse de lecture et sur les phénoménes d’éblouissement accessibles a 
lexpérience. La vilesse de lecture dépend principalement de Il’ « angle 
raractéristique », c’est-a-dire du rapport etre l’angle sous lequel les 
détails du texte sont vus et langle sous lequel ils peuvent étre recon- 
nus. La vitesse de lecture croit trés vite lorsque cet angle s‘éléve de 
{ 42 etencore notablement lorsqu’il séléve de 2 4 4. Les phénoménes 
déblouissement recherchés ont été la constriction pupillaire et les 
images accidentelles. 





tat 
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Barocas et Larponre. — Elude des principales sources de lumicre 


au point de vue de Uhygiéne de Ceeil, p. 190. 


Cette Gtude wa porté que sur des lumiéres électriques, Pare au mer- 
cure et la lampe tantale, et, pour les phéenomeénes dGblouissement, aussi 
sur la lampe Aare ordinaire, avee ou sans globe ou la lampe Nernst. 
Les principales conelusions des auteurs sont les suivantes : 

La lampe & incandescence a filament et Pare au mereure donnant le 
meéme éclairement donnent aussi la meme acuilé visuelle pratique 

La vilesse de lecture est indépendante de la nature de la lumiére, Elle 
est méme indépendante de Péelairement si la distance du lecteur a son 
texte est, dans chaque cas, la méme fraction de la distance limite de 
lecture. 

L'éclairement le plus favorable au travail est celui de 20 a 40 lux, 

La constriction pupillaire parait dépendre plutot de Péclat de la source 
lumineuse que de sa distance. On doit done recommander TVemploi de 
lampes, de réfleeteurs ef de globes de dimensions telles que I'éclat soil 
relativement faible. L’éelairage indirect par diffusion, avee les sources 
lumineuses cachées a la vue, remplit complétement ce programme. 

La constriction pupillaire, causée par la vision périphérique des 
lampes est (autant plus nuisible & Pacuité visuelle que éclairement du 
texte luest plus faible: elle peut causer dans ce cas une fatigue consi- 
dérable, Au contraire, cle devient peu importante quand Véclairement 
de 20 a 40 lux est réalisé. Dans certains cas d’cclairement trés puissant, 
la présence dune source lumineuse brillante dans le champ péripheé- 
rique peut augmenter Pacuité visuelle, mais au prix @une fatigue inad- 
missible. 

Les différentes sources lumineuses se classent, pour la constriction 
pupillaire et la persistanee des images résiduelles, suivant Vordre de 
leur éelat respectif. Cependant Pare au mereure, malgré son faible 
éclat, cause une contraction importante de la pupille; il ne présente 
done pas tout Pavantage qu’on aurait pu attendre: il ma eependant 
aucun inconvenient hygiénique. Quand op peut éviter la vue directe de 
la source lumineuse, il est absolument indifférent, pour Vhygiéne de 
wil, de choisir Tune ou Vautre des lampes industrielles actuellement 


eu usage. 


Sremsen. — Le traitement de Centropion trachomateus par Cex- 

lirpation du tarse, p. 218. 

Dans Ventropion granuleux Vauteur recommande lextirpation du 
tarse par le procédé de Kubnt et Straub, quil déerit. Ile pratique en 
saidant dune pince spéciale et en enlevant, avee Je tarse, la cieatrice 
trachomateuse qui, chez ces malades, se trouve toujours sur la face 


postérieure de la paupicre. 


ARCH. DOPHT. — JUILLET-AaouT 1915, 41 
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Exits Scuxemesn, — La forme du cristallin accommode, p. 221. 


Ces recherches ont été faites sur des veux de nouveau-nés et de mort- 
nes, aussitot apres la mort. Un ceil Glait afropinisé, ou laissé sans col 
Ivre, et) Vautre ésérinisé, les instillations Gtant failes toutes les 
cing minutes pendant une demi-heure. Les yeux ¢laient alors énucléés, 
congelés, coupés suivant un plan passant par Vaxe, et photographiés. 
Les photographies moatrent trés nettement, dans les yeux ésérinisés, | 
lenticOne antérieur dont M, Tscherning a démontré la formation pen 
dant Paccommodation, ainsi que TPaplatissement de la chambre anté- 
rieure. West probablement la premi¢re fois qu'on réussit a fixer Povil 
humain en état accommodatil. 


Vatuve. — Vole sur Copération de la cataracte avec ou sans iri- 


declomie, |’. 250. 


Leopération Wextraction avee iridectomie confére le maximum de 
sCcurilé, moins parce quelle met & Vabri des enclavements iriens, que 
paree quelle évite dans la plus large mesure possible la formation des 
cataracles secondaires. Plus le champ pupillaire est grand, plus sont 
grandes aussi les chanees déehapper aux inconvénients dun depot 
secondaire limité. En faisant Viridectomie comme opération préparatoire, 
on réduit au minimum les dangers du glaueome consécutif, seul acei 
dent réel de Pextraction combinée. 


Maantanow. — Un cas de télangiectasie du cervelet, p. 252. 


1} sagit Pune maladie non encore décrite cliniquement. L’observation 
coneerne un homme de 22 ans. En octobre 1911, il commence a& étre 
obsédé par un bruit de souffle intraeranien, Avee le stéthoscope on 
trouve le maximum de ce souffle prés de Poreille gauche. Une pression 
sur la earotide gauche le fait disparaitre. Okdéme papillaire biiatéral mais 
pas de troubles visuels. En avril 1912, vision abaissée & 0,6; champs 
visuels rétrécis; stase papillaire plus accentuée; diplopie due a une 
parésie du grand oblique droit; troubles de Péquilibre. Le souffle dis- 
parait encore par la compression de la caretide gauche. Le 25 juillet, 
vision nulle a droite, et permettant seulement de compter les doigts a 
2 metres a gauche, Les 6 et 14 aol, trépanation déeompressive en deux 
temps. Mort une semaine plus tard. 

Meveaxnor. — Etude sur la myopie comme maladie de race et 

maladie héréditaire chez les Eqypltiens, p. 257. 

Cette étude est basée sur une statistique de 5.546 malades oculaires 
digeées de plus de 15 ans, elexaminés daprés la race, le sexe, Vinstrue- 
tion, ete. Hen résulte que le chiffre de myopes en Egypte, malgré le peu 
(Vinstruction des basses classes de la population, est presque aussi ¢levé 
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que dans ceux des pays européens of la myopic est le plus répandue. 
Ce fail est @autant plus remarquable que les voisins méridionanx de 
Egypte Nubiens et Soudanais) en sont & peu prés exempts. L’hérédité 
dle la myopie chez les Egyptiens est certaine. ENe tient peut-lre, selon 
Silling.a la forme basse de Vorbite. I est possible aussi que la fréquence 
des opacilés cornéennes et de Vastigmic, ainsi que de lanémie, contribue 
a favoriser le développement de la myopie chez un peuple déja_preé- 


dispose. 


Brocs, Jouausr, pe La Gonce, Laronre. — Etude des nouvelles 
amples électriques luaminescentes, Aclion sur Veil du rouge ea- 
lréme et de Cultra-violet, p. 273. 

Les auteurs éludient ici la lampe & mercure en quartz ct la lampe au 
neon, Leurs conclusions sont les suivantes : 

La lampe & mereure en quartz munie de son globe réglementaire est 
équivalente pour Phygiéne de Veeil aux autres sources Jumineuses ¢tu- 
diées dans le travail préeédent de Broca et Laporte (p. 705). 

La photometric de la lampe au néon donne, & cause de sa lumiére 
rouge, des résultats variables avee les différents observateurs dans le 
rapport de la 3. Mais ces différences @intensité ne se manifestent pas 
sur Pacuité visucile, Au point de vue de la fatigue de Vooil, Péclairage 
par les tubes au néon est le meilleur des éclairages examinés. Cependant 
la constriction pupillaire quil produil est relalivement un peu forte, 
comme pour les lampes a mereure. Toutes choses égales dailleurs, les 
lumiéres monochromatiques fatiguent plus la réltine que les lumiéres 


complexes. 


Barocas et Lavonre. — Quelques difficullés de la photometric des 
sources luminescentes industrielles, Nécessité Pemployer le pho- 
tomeétre le plus simple pour la comparaison des lumiéeres tres 


différentes, p. 283. 


apres les résultats quwils ont obtenus dans examen de la lumiére 
du néon avee différents photométres, les auteurs conclnent qu il est 
ilusoire de chercher a tourner les difficullés physiologiques de la pho- 
tométrie hétérochrome : les appareils qui augmentent la précision des 
mesures, le font aux dépens de la valeur pratique des nombres oblenus. 


Dianniecx. — Le traitement de la syphilis oculaire par le salvar- 

san «t le néo-salvarsan, p. 352. 

L’auteur présente une statistique de 200 cas environ de syphilis ocu- 
laire trailés par le 606 ou le 914 dans le service de M. Morax, de 1910 a 
1914. Le dernier de ces médicaments est préférable en ce qui concerne 
la technique aussi bien que les réactions conséculives, 








705 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


Cetle thérapeutique a son maximum d'action : au point de vue histo 
logique, dans les affections de luvée: au point de vue du siége, dans 
les affections du segment antérieur: au point de vue clinique, dans 
les affections aigués et dans celles qui apparaissent au cours d'une 
syphilis recente. 

Ainsi Vefficacité est) maxima dans les iritis et irido-cyelites aiguiés, 
dans les sommes de Viris au cours dune syphilis peu ancienne. Dans 
les iritis chroniques, on note une amélioration dans la moitié des cas 
Dans les choroidites, cette amélioration est inconstante. 

Dans la keératite interstitielle, Faction se fait sentir surtout sur les 
signes réactionnels dépendant de Patteinte concomitante du corps ciliaire 
et de Viris. 

Les affections de la rétine et les lésions tabétiques sont rebelles. Mais 
on a parfois une amelioration des lésions non tabétiques du nerf optique 
et des nerfs oculo-moteurs, 

En comparaison avee le mercure, Faction est plus prompte dans les 
eas aigus, surtout sur les troubles fonelionnels, douleurs, photophobie 


EoniGe-Greex. — Le diagnostic de la cécité pour les couleurs 


envisage du point de vue pratique, p. 376, 


Dans les examens du sens des couleurs faits dans un but pratique 
marins, mécaniciens de chemins de fer), il est nécessaire de faire nom- 
mer les couleurs. En effet, un candidat peut dire qu'un vert donne est 
rouge, alors quil ne VPassortira pas avee le rouge type, car le rouge 
type et le vert lui apparaitront comme deux tons differents de rouge. 

Les tests ne doivent pas pouvoir étre connus par raisonnement ou 
appris par cur, comme certaines tables isochromatiques, 

Une lanterne a verres colorés est de beaucoup le meilleur test pour 
ces examens. L’anteur en a créé un modéle dont il a maintenant une 
longue expérience, La seule difficullé est la détermination de la limite 
dexelusion. En effet tous les feux colorés, réduits Wintensit® ou dk 
surface dans une mesure suffisante, apparaissent blanes a une limite qui 
varie dune personne & Pautre. Parmi les candidats examinés réeemmen! 
par le ministére du Commerce britannique, environ 6 pour 100 ont été 
refuses pour insuffisance du sens des couleurs. 


Prvscuere. — L'ectraction de la cataracte combinée 4 Uiridectomi: 


péeriphérique, p. 424. - 


Liauteur fait cette iridectomie périphérique immédiatement aprés la 
keratotomie, au moyen de trés petits ciseaux spéciaux basés sur le prin- 
cipe de ceux de de Weeker, sur place, e’est-a-dire sans tirer Viris au 
dehors. Ses avanlages sont: sa facilité d’exéeution; elle est indolore et 
ne saccompagne pas dhémorragic; elle conserve la forme ronde de ta 
pupille; elle préserve du prolapsus irien. 
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Pvscuerr. — La myopie transitoire dans la cellulite orbitaire, 


p. £26. 


Observation dun homme de 26 ans qui eut pendant quelques jours 
une forte exophtalmie de Peoil droit avee douleurs et fiévre. La seule 
autre lésion a Jaquelle clle pouvait étre rattachée était une pleurésie du 
méme edté. L’ceil exophtalme présentail de hypertension (35 mm. Hg 
et une myopie de 3,50 qui disparurent en méme temps que lexophtal- 
mie. L’auteur pense que la tension intra-oculaire a pu produire la myo- 
pie en relachant la zonule et en poussant le eristallin en avant, et que, 
autre part,il existe une relation entre la tension orbitaire et la tension 
oculaire. 


Pascuerr. — L'wil violet des crayons chimiques, p. 430. 


Chez deux enfants faisant usage de erayons chimiques violets, il sur- 
Vint, sans qu'il edt ¢té remarqué de traumatisme, une coloration vio- 
lette de la conjonetive (un cil. Cette coloration avait disparu le lende- 
main sans s‘étre aeccompagneéee (autres allérations. Chez Pun des enfants, 
des débris, semblant étre des fragments de crayon, avaieul été trouves 
dans les culs-de-sae conjonetivaux. Sur la conjonelive danimaux, des 
crayons chimiques du commerce donnérent la meme coloration passagere. 


Pyscnere. — Décollement et plaques blanches de la rétine dans 

un phleqgmon orbitaire streplococcique, p. '32. 

Il sagit @une enfant de 12 ans ayant eu, 4 droite, sans cause connue, 
un abees orbitaire & streptocoques. Dans les premiers jours, Pexophtal- 
mie s‘accompagnait (hypertension intraoculaire (50 mm. Hye), de taches 
rétiniennes blanchatres et dun décollement (—- 6») de la partie infe- 
rieure de la rétine. La fluctuation de Fabess existait au-dessous du bulbe, 
le décollement rétinien lui correspondait done. Aprés incision en ce point 
et évacuation du pus, la tension intra-oculaire tomba au-dessous de la 
normale. Aprés guérison de Vabeés, persistance de taches rétiniennes ¢ 
vision réduite a la perception des doigts avec la rétine nasale. 


ll. — Archives d’Ophtalmologie d’Albr. de Graefe. 
Vol. LXXNIV. 
Analysées par le docteur Weekers, chargé de cours 4 /Université 
de Liége. 
Linpnen. — Biologie des inclusions cellulaires du trachome et de 
la conjonctivite des nouveau-nés. 


Lidentité au point de vue étiologique entre les chlamidozoa du_ tra- 
chome et ceux de la conjonctivite des nouveau-nés n'est pas en général 
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reconnue par les auteurs. Wolfrum est bien parvenu a provoquer chez 
Vadulte un trachome typique par inoculation de produits provenant de 
nouveau-nes, mais ces constatations n’ont pas entrainé la conviction a 
cause de Vabsence de pannus dans les lésions expérimentales. IL est a 
noter cependant que les yeux inoculés Glaient dépourvus de cornce et 
par conséquent la possibilité du pannus exelue. Il west pas douteux, 
ailleurs, qu'on observe en clinique des cas de trachome qui ne s’aecom- 
pagnent pas de lésions corncennes et meme qui guérissent saus laisser 
subsister de cicalrices conjonctivales. 

Linduer reconnait que certaines raisons plaident platot contre Piden 
tité des deux especes de virus, il la considére néaumoins comme des plus 
probables. 

Les chlamidozoa, qwils proviennent du trachome ou de la conjonctivile 
un neuvean-ne, sont inoculables aux singes; lauteur relate & ce sujet 
des experiences trés démonstratives. 

Les inclusions provenant dune conjonetivite de nouveau-né ou de la 
muqueuse génitale @un adulle donnent lieu presque toujours chez le 
singe & une conjonctivite typique. Tantot les symptomes sout tres aigus 
et débutent du 2° au 7° jour; tantot Vaffection est subaigué et début 
du 7° au f1* jour. La premiere de ecs formes évolue rapidement ; Vautre 
seulement plus tente donne lieu & des modifieations plus marquées de ta 
conjonuctivite. Dans la forme aigu’, les inclusions se retrouvent en grand 
abondance; dans la forme chronique, elles sout beaucoup plus rares et ne 
sobservent que pendant Jes premiers jours du début; dans la suite 
Patfection continue a évoluer pendant longtemps sans qu'on ne puisse 
plus déceler la présenee des inclusions 

LJinfection, trés probablement, ne se fait que par les cellules épithetiales. 
Loinjeetion sous-conjonctivale de produit virulent est sans effet 

Une premiere infection confére une certaine immunité perdurant pen- 
dant plusieurs mois. 

Liinoculation au singe d@inclusions trachomateuses nest pas aussi 
réguli¢rement suivie dun résultat : @autre part, la conjonctivite qui en 
résulte est plus chronique et donne lieu a des allérations plus profondes 
de la muqueuse. 

Linoculation au moyen de produits trachomateux donne lieu a un 
rertaine immunité contre les produits provenant (une conjonctivite dl 
HouVvedtene’. 

Les différents virus sont trés peu résistants, ce qui explique que eh 
les peuples cullivés Vinfection conjonctivate provenant de la sphere géni 


fale soit une rareté, . 
Nagano. Contribution a Vétude de la rétinite exsudative. 


Chez un enfant dgé de 2 ans un ceil fut énucléé qui paraissail atteint 
de gliome : Texamen anatomique démontra qu il s'agissait dun pseudo- 
sliome. La rétine completement décollée était trés epaissie et plissée sur 


tout a sa face externe : elle était dégénérée dans toutes ses couches. des 
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moyennes surtout, au niveau desquelles on reconnaissait des formations 
kystiques de dimensions variables. Peut-¢tre faut-il faire remouter Le 
début de Vaffection a la vie futale. 


PERL MANN. Contribution «& Télude de Camblyopie symp ithique. 


La réalité de Vamblyopie sympathique a été battue en breehe récem- 
ment par quelques auteurs. Weekers a relalé une série dobservations 
de malades présentant Pensemble symptomatique que Pon déerit sous le 
nom @amblyopie sympathique, mais chez lesquels un examen approfondi 
décelait Pexistenee (une névrose avee prédominance des manifestations 
oculaires : ila proposé pour ces cas la désignation de névrose oenlaire 
pseudo-sympathique. Elschig a mis également en doule tous les cas de 
névrite rétrobulbaire sympathique qui ont été décrits. Dans un cas de 
nevro-rétinite présentant Papparence @une affeclon sympathique, il put 
Glablir que eette lésion était causée par une sinusile. 

Perlmann public Vobservation dun cas @amblyopie, sans symptomes 
oplialmoscopiques, mais saceompagnant, il est vrai dophtalmoplégic 
intense ef qui ne sexpliquerait que par un processus de sympathisa 
tion. 


IGensurmen., — Contribution 4 Pélude de la svphilts oculatre. 


Chez un enfant dee de 6 mois, atleint de syphilis héeréditaire, un ceil 
ful énuecléé paree qu'il était suspect de gliome. Leexamen anatomique 
démontra quil sagissait’ de lésious spécifiques. Tandis que la portion 
antéricure de Purée Giait le siege dune infiltration abondante, la cho 
roide ne présentait que peu alterations. Par eontre la rétine était for- 


lemeut déegénerée, 


KiNGEn. Eetirpation du tarse dans Vectropion sénile. 


Contre Peetropion sénile, on obtiendrait un excellent résultat en extir 
pant tout simplement le tarse entier sans chercher & raceourcir Ta pau 
piere. 


Iscuneyr. — Lésions anclomiques dans le décollementde la rétine. 


Dans deux cas de décollement, Vauteur observa un épaississement du 
vilré dans le voisinage de la rétine décollée comme Leber et v. Hippel 
Pont deerit: ily voit un argument pour la these qui attribue le deéecolle 
ment & une rélraction primitive du vilre. 


Crewess Hanus. — Troubles visuels conséculifs ce UVocelusion 
subite et bilatérale de Partere centrale de la rétine. 


A cause de la bilatéralité des symptomes, il est peu probable qu'il 
sagisse (une embolie: il faut ineriminer plutot des lésions des vaisseaux 
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eux-mémes en relation avee une affection du cur ou du syst¢me vaseu 


laire général. 


Kees et Gennrvcn. Relation entre les affections nasales et 


on ulaires. 


Une femme agée de 48 ans, ayant souffert longtemps de rhinite el 
@empyéme de Vantre dHigmore mourut de pneumonie. A Pautopsic, 
on constata de la suppuration de tous les sinus. Au niveau du sinus 
sphenoidal, on observail, en outre, des lésions des gaines du nerf optique 
et du nerf lui-méme dun edté. 


Lorrrep ANDERSEN. Evamen anatomique @une iritis syphili- 


tique papuleuse. 
Enicu Semen. — Mématome des gaines du nerf optique. 


Chez une femme agée de 56 ans se produisait, aprés un acces brusque 
de vomissement et de vertige, une hémiparésie. Six mois aprés environ, 
a la suite dune forte émotion, Poeil gauche se perdit brusquement : on 
constala les symptomes Wune papillite dabord, de atrophic papillairs 
ensuite. I} sagilt’ vraisemblablement Wun hématome des gaines du nerf 


optique. 
Eaicu Semer. — Eventération de Vorbile, sous anesthéste locale. 
Fucus. Lvétte chronique endogene. 


Leauteur exclut de son étude les eas (uveéite chronique syphilitique 
tubereuleuse et sympathique : il convient de réserver cette dénomination 
@uvéite chronique, non pas pour les cas donnant lieu a& des aecés aigus 
récidivants, mais bien a cette forme clinique débutant sans ou presque 
sans symplome inflammatoire, évoluant de meme longtemps et ne don- 
nant lieu tout au plus a des symptomes réactionnels qu'aux derni¢res 
phases dévolution. 

Subjectivement, Vaffeection se ecaractérise par la diminution de la vi 
sion: objectivement, le médecin constate des précipitations a la face pro- 
fonde de la cornée, des synéchies, un trouble du vitre, des foyers de 
choroidite. Tous ces symptomes existent @ailleurs rarement au com- 
plet et se combinent de différentes fagons; il peut exister de Viritis sans 
eyelite et réeiproquement de la eyelite sans irilis. 

Dans Virido-cyelite aigué les exsudats sont constitués par des polynu- 
cléaires en majorité ; dans Fuyéite chronique on observe presque exclusi- 
vement des lymphocytes. Cette particularité dépend plutot de Vintensité 
de Pagent irritant que de sa nature: certains agents microbiens péné- 
trant dans le vilré peuvent provoquer une infiltration leucocytaire poly- 
nucléaire de la rétine, tandis que dans la choroide protégée par la rétine 
Vinfillration est surtout constituée de lymphoeytes. Dans les exsudats 
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de Puvéite chronique, outre les lymphocytes, on observe quelques poly- 
nucleaires, des Mastzellen et des Gosinophiles. 

arliculi¢rement caractéristiques pour Puvéite chronique sont les pré- 
cipitations ala face profonde de la cornée : en se basant surtout sur les 
ciractéres anatomiques, Fuchs décrit des précipités vrais et des pseudo- 
préecipitations qu'on ne peut pas toujours distinguer les uns des autres 
cliniquement. 

Do Pétude trés complete et trés détaillée des lésions anatomiques, lVau- 
teur écarte comme étiologie la syphilis et la tuberculose : par exelu- 
sion, il admet que Puvéite chronique est due a Vaction dune toxine arri 
vant dans Poeil par Vintermédiaire de Vhumeur aqueuse. 


Voor, — Source lamineuse permettant de reconnaitre a Cexramen 


ophtalmoscopique la coloration jaune de la macula. 


La lumi¢re utilisée communément pour Pexamen ophtalmoscopique con- 
lient trop de radiations jaunes pour distinguer la coloration jaune de la 
macula (4 cause du manque de contraste). Avee la lumiére du jour, les 
conditions sont déja meilleures mais la teinte jaune peut étre masquce 
par la lumiére rouge réfléchie parla choroide de la selérotique. Au moyen 
déerans constitueés par des liquides colorés Vauteur a obtenu une lumicre 
filtrée constituce en majorité de radiations jaunes vertes et bleues. 

En ophtalmoscopant avee cette lumiére, la macula parait jaune ; les 
Vaisseaux apparaissent en noiret tranchent si fort quil est possible de 
distinguer les plus fins capillaires jusque dans le voisinage de la fovea : 
les hémorragies les plus minimes sont facilement reconnaissables. On 
distingue aussi tres facilement le trajet des fibres nerveuses et la colora- 
tion jaunatre du cristallin. 


kieuvuen. — Da décollement de la rétine. 


Etude détaillée des lésions anatomiques observées dans un cas de cette 
affection. L’auteur donne du décollement Vexplieation suivante : la cause 
initiale réside dans Pallération de la choroide qui occasionne ensuite un 
trouble dans la nutrilion du vilré et de Vhypotonie, La différence de 
lension dans la choroide et le vilré donne lieu a la production de trans- 
sudats provenant des vaisseaux de la chorofde et saccumulant sous la 
rétine quils décollent. Dautre part le vilré, en se rétractant, entraine 
avee lui la rétine avee laquelle il a contracté des adhérences. 


Frewmiesc. — Recherches expérimentales et cliniques sur la valeur 


curative des rayons radio-actifs dans les affections oculaires. 


L‘veil normal supporte sans aucun inconvénient action méme prolon- 
gee du radium et du mésothorium. 

Dans la conjonctivite chronique Vinfluence des radiations est des plus 
favorables ; pour le trachome les résultats ne surpassent pas les autres 
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thérapeutiques. Dans les uleéres progressifs de la cornée. les résultats 
sont incertains ; par contre les uleéres profonds sont rapidement guéris 
etavee un minimun d opacification trés remarquable. Dans Viritis, k 
traitement se montre trés efficace contre les douleurs. 

Les radiations de radium et de mésothorium allérent le tissu patholo 
gique avant le tissu sain, ee qui explique quon peut les utiliser contr 
toutes espoee de tumeurs avee de bons résultats notamment contre les 


sarcomes inoperables. 
Enscunia. — Elude anatomique de Veil albinos humain. 


Scunemen. — Pathologie de la conjonct 


Description de quelques cas rares : ostéome tératoide : tameur hya- 
line du repli semi-lunaire : adénome de la earoneute + caroncules mul 


liples 
Sveviex. — Theorie du strabisme convergent concomitant. 


La cause initiale du strabism: convergent concomitant résiderait dan- 
une parésic du muscle droif exterue @un seul ou des deux edtées. Pout 
Vanteur iba’y a pas lieu dalmettreune amblyopic par anopsie : la vision 
de Poeibamblyope est plas faible par suite deVallérationdu neri optique. 

Leamblyopie west pas la cause du strabisme mais elle peal jusqu a un 
certain poiatl influeneer le degré de la déviation. Si le droit) externe es 
parésie, & Pailamblyops le degré du strabisme est moindre deviation 
primaire, que dans le eas of Peeil doué @une bonne vision est intéress 


déviation secondaire 


Oactcur. —m De la rélinite proliferante. 


Experimentalement, chez des lapins.du sang fut prélevé dans la veins 
de Voveille et, aussitot avant quail se produise de la coagulation, injeet 
dans le vilvé ; les animaux ayant reeu dordinaire plusieurs injeetions 
de ce genve (jusqua o  Claient sacrifieés au bout dun temps allant d 
» jours a 20 semaines. 

La résorption du sang sefail principalement parle tissu périvasculair 
des vaisseaux centraux dans lequel on retrouve les corpuscules sanguins 
plus ou moins dégenérés, Quand la masse sanguine vient en contact ave 
la pupille ou reste en contact avee Pendroit de Vinjeection, ilse développ 
enees points du tissu conjonetif qui favovise la résorption du sang ma 
laisse subsisterdes altérations définitives, tindis que la résorplion du 
sang se fail compléelement ef sans production de tissu conjonetif, quand 
le sang se trouve en plein vilre, 

En clinique, quand survient une hémorragic du vilré en dehors d'un 
traumaiisme, le tissu cieatriciel ne peul se produire qu’au niveau de la 
papille, c'est ce qui explique Pendroit de prédilection de la rétinite pl 


liférante,. 
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ucts. lris de Veil normal et de Veil albinos. 


Hl importe de faire une distinetion compléte entre le pigment de ta 
couche rétinienne de Viris et le pigment du stroma iridien. West Vabon 
danee, la répartition et la teinte du pigment du stroma de Viris qui lui 
donnent sa couleur: celle-ci est indépendante du pigment dela couche ré- 
tinienne dans la repartition duquel on peut reeonnaitre, ibest vrai, dil- 
férentes modalités mais indépendantes de la coloration de Viris. La ravé 
faction du pigment de la couche rétinienne se traduit cliniquement par la 
transillumination de Viris. 

Chez 15 personnes, & cheveux clairs, chez lesquelles Viris le plus sou- 
vent était blen ou bleu-verdatre, mais braun dans un eas, Vauteur put 
mettre en évidence la transillumination de Viris dénotant Panomalie de 
la couche rétinienne. Tous les patients avaient une mauvaise vision ef 
presentaient pour la plapart du uvstagmus. L’auteur propose pour ces 
patients la désignation de semi-albinos. 

I} ne faut pas confondre Pooil albinos avee celui des individus peu 
jigmenteées ; Paspect extérieur peut élre le meme mais dans le cas d 
Peeil albinos on observe la transillumination de Viris, la vision est mau- 
vaise ef il existe le plus souvent du nystagmus contrairement a ce qui 
s¢ passe dans les veux des individus peu pigmentés. 

Lalbinisme est une malformation congeénitale : il iwest pas plus  fré- 


quent ehez les peuples du Nord que chez eoux du Sud 


fervsenu. — Un crotssant «& direction al pique, 


Lauteur déecrit, sous ee nom, des lésions observers an bord inférieur 
dle la papille des deux veux, chez un homme de 42 ans et of il sagissai! 


plutet dune malformation congénitale & rapprocher des colobomes. 


Loureien. — Les inelusions cellutaires et le trachome. 


Lvauteur madmet pas que des ehlamidovea soient Vagent eansal du 
trachome. IL savit effectivement de microorganismes capables d oecasion 
ner sur différentes muqueuses des inflammations bénignes et de realises 
ehez Vadullte un trachome bénin » ou douteux ». Ces inelusions 
peuvent s observer également dans le trachome vrai, mais n'ont alors 


quune signification aecessoire. 


i. Archivio di Ottalmologia. 
\ \/ adnnee, \ \/ voliunve . 


Analysées par M. le docteur T. Bobone. 


Arrias G.( Naples). — L’abeés annulaire de la cornée. 


Cette maladie, tres grave. wa pas eneore une riche littérature. De puis 


Fuchs quien donna, le premier, une description microsecopique et, vingt 
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deux ans plus tard, une deseription anatomo-pathologique plus eom- 
plete, les auteurs qui le suivirent wont fait que confirmer en général les 
fails mis en lumiére par le premier. Des recherches histochimiques sur 
Vabeés annulaire mont été faites, jusqwici par personne. Un eas que 
M. Attias eut Voceasion Wobserver & la Clinique du professeur Ange 
lucei lui fournit Voceasion d'une étude trés compléte sur Vanatomie 
microscopique et Vhistochimie de cette affection. 

A Vexamen bactériologique Pauteur trouva dans le sae conjonctival le 
staphylocoque et le bacitle du xérosis, tandis que dans le contenu de la 
chambre antéricure, il trouva un pneumocoque trés virulent, en com- 
pagnie de nombreux cocei et diplocoques prenant le Gram. Les coupes 
de la cornée ne montraient aucune bactérie. En partant du fait que dans 
Pabeés annulaire de la cornée on ne trouva pas toujours le méme orga- 
nisme, Pauteur estime qu'un microorganisme vivant en communauté 
avee ceux trouvés jusquiciet pas encore mis a découvert par nos moyens 
de culture et de coloration, serait, peut-tre, le véritable agent patho 
zene de la maladie. 

Notons parmi les particularités histologiques : une infiltration leuco 
cytaire de la cornée, qui se continue aussi dans ses parties centrales et 
postéricures ; cette infiltration, de peu dimportanee, au centre et a ta 
periphérie, est tres aceusée au niveau de Vabess of les cellules dinfiltra- 
tion sont trés nombreuses et tres serrées ; des allérations — plus graves 
dans la région qui est siége de Pabe*s — des fibres collagénes de la 
cornée ; des altérations des cellules fixes qui révélent un processus de 
nécrose plus ou moins ayanece. Dans la région de Pabeés il n'y a plus 
que peu de cellules fixes dans lesquelles on voit encore quelques restes 
de protoplasma. La membrane de Descemet ne présente pas d’allérations 
nolables tandis que Pendothélium mest conserve qu’en partie a la péri- 
phérie et contient quelques leucocytes. 

Plus in‘éressant est le résultat des recherches histoechimiques faites 
par Fauteur. H trouva : dans Pépithélium cornéen une grande quantité 
de glyeogéne ct trés peu de graisse, tandis que dans les lamelles colla 
genes du parenchyme cornéen ct surtout dans la partie qui entoure 
Fabees il vit beancoup de graisse ct peu ou point de glycogeéne. Les 
lamelles, eneore conservées, qui entourent Vabeés sont remplies de 
graisse. Les cellules fixes et les cellules d'infiltration contiennent graisse 
et glycogéne a la périphérie. Au fur et & mesure que Von s’approche de 
Pabees la graisse augmente et le glycogéne diminue. La od Vinfiltration 
est maxima ct of lon ne voit plus que des leucocytes, ily a encore de la 
graisse visible ct seulement du glycogene en ayuantité trés minime. Des 
grains de glyeogéne en forme de demi-lune entourent les corpuscules 
rouges, parfois forment autour d’eux un anneau complet. L’auteur croit 
que la substance graisseuse en question est de la graisse neutre, appar- 
tenant & la elasse de la palmitine ou stéarine, et seulement en quantité 
minime a celle de Voléine. 
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Guciianervi L. (Naples). — Sar une tumeur épithéliale épibul- 


haire réctulivée apres Ii lrailement avec les raVOnNS \. 


Cet épithélinm épibulbaire, observe a la Clinique du professeur Rey 
mond, a Turin, avait disparu a la suite dun traitement par les rayons 
Rontgen. Quelques mois aprés la tumeur avail récidive et envahi toute 
la cornée et la conjonctive. Loceil fut énucleé. 

L’auteur trouva que tandis que la tumeur qui, sur Ja cornée avail la 
structure (un papillome avec proliferation épithcliale aboudante Wallure 
benigne, prenait, tout autour dua globe, Vaspeet typique dun earcinome 
epithelial pavimenteux. La prolifération papillomateuse de la cornée 
aussi bien que la carcinomateuse peribulbaire provenaient de Vepithe 
lium de la péripherie de la cornée et du limbe, tout en demeurant indé- 
pendantes Tune de Vautre quoique implantées sur des points trés 


voisins 


Det Moxre A. Naptes.. Sur quelques formations particulicres, 
ressemblant a des protozoes, trouvées dans des jeunes chata- 
tions. Note préliminaire. 


L'auteur considére comme jennes chalazions ceux ot} Von trouve encore 
des résidus de Pépithélium des glandes envahies par le processus mor- 
bide, distribués irréguli¢rement au milieu de la lesion. West précisément 
au milieu de ces résidus glandulaires et aussi entre les faisceaux tarsiens 
entourant la lésion que auteur trouva libres ou inelus dans des cellules 
veantes, des éléments tantot de forme ronde ou ovale, de la grandeur de 
12 a 22 v, a contours neltlement tranchés, présentant au centre une zone 
ressemblant a un gros voyau, tantol de forme similaire, avee extrémités 
arrondies et dépourvues de zone centrale. Pour expliquer la présence de 

* ces éléments Pauteur admet qu il s’‘agit ou dun produit de dégéenération du 
lissu ou bien de parasites (protozoes). L’étude de ces éléments pourra 


écelaircir Uétiologie encore obscure du chalazion. 


Cvsonmo L. Parme .— ln cas de nivvus pigmenté de la conjon 
tive bulbatre. 


Résultat de Vexamen histologique dun cas de nevus pigmenté de ta 
conjonctive bulbaire observe et opéré a la Clinique oculistique de Parme, 
Dapres Pauteur, les éléments de Pépithélium émigrent a travers les cou- 
ches profondes et sans obstacles, dans le connectif sous-jacent. Les cel- 
lules du naevus tirent leur origine des cellules de Uépithélium, soit pai 
détachement de ces ecllules isolées ou détachements cellulaires en masse. 
La of les cellules du nievus abondent, manquent les fibres collageues 
et les fibres élastiques : le contraire se vérifie sur les points of les cel 


lules du naevus sont rares 
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Messina P. (Palerme . — Influence de Vinanition sur la tension 


o ulaire et sur Vindice de refrac lion de Vhumeur aqueuse. 


Etude expérimentale faite sur des chiens et des lapins tenus a jem 
pendant un laps de temps variant de 6 & 17 jours. Le résultat de ces 
experiences fut que Vinanition produit des modifications soit dans la 
lension oculaire, soil dans Vindice de refraction de Phumeur aqueuse 

La tension oculaire baissait dautant plus fortement que le jetine avail 
ele complet, et retournait & Vétat normal entre 5 et 7 jours apres le 
recommencement de Valimentation chez le chien, et entre 3 a 4 jours 
chez le lapin 

Liindice de réfraction de 1,333 baissa le chien 41,3308 ou & 1,351 sui- 
vant que le jedine avait él¢ complet ou incomplet. Huit jours aprés la réa 
limentation, il était de nouveau normal. Chez le lapin, Vindiee de réfrac- 


tion de 1,333 baissa jusquaé 1,3315 — 1,332 aprés un jetine de 6 jours 


complet ou incomplet. 


\rrias G. (Naples). — La réduction chirargicale du staphylome 


el alrt tel dle la cornee. 


Avee un couteau de Graefe Vauteur pénetre du edté externe de li 
base du staphylome, pousse le couteau et le fait ressortir du edté in- 
lerne. Ensuite on imprime au couteau, dont le tranchant est dirigé 
en avant, des mouvements de seie dont le résultat est de couper le sta 
phylome en deux moitiés. Suivent, éventuellement, Pextraction du cris- 
tallin avee la cuiller de Pagenstecher ect une iridectomie. 

Apres avoir passé obliquement & travers les deux moiliés du staphy- 
lome deux minces fils de soie se croisant en forme de croix, Pauteur 
emporle, avee la pince-ciseau de Weeker, quatre triangles de la cornée 
ectasice de facon & produire une perte de substance en forme d'étoile 
i 4 pointes en ayant soin de passer, avee la pinee-ciseau, au-deyvant des 
fils. Cela fait, if serre les noeuds ct Popération est terminée. 

Dans les cas de staphylome partiel, occupant par exemple une moitic¢ 
seule de la cornée, il suffira exporter une étoile & trois pointes scule- 
ment. Six figures démontrent nettement la fagon de conduire cette ope- 
ration. 


Casonino L. Parme). — La thérapeutique chirurgicale de la 


dacryoeystite chronique réacutisée a caractére phleqmoneue, 


Le traitement radical de la dacryoeystite doit varier selon que Von 
alfaire & une forme simple ou 4 une forme chronique acutisée a caractére 
phlegmoneux. Dans la Clinique du professeur Gallenga & Parme on 
svigne, depuis 1907, la dacryocystite chronique par lextirpation du sae 
lacrymal, et la dacryocystite phlegmoneuse par la caulérisation du sae. 
Cette cauterisation est faite avee une solution concentrée de chlorure 
(antimoine suivant le procédé de Magne. 





? 
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Tristatxo B. (Palerme). — L’électrargol en thérapeutique ocu- 
laire. 


Poussé par les résultats trés favorables que Fusage de Pélectrargol 
Clin donna dans la thérapeutique ophtalmologique & Da Rocha Medeiros 
et & Daxenberger, Vauteur Pexpérimenta largement sur les malades de 
la Clinique du professeur Lodato a Palerme, en Vappliquant aussi bien 
a’ un but préventif que curatif. 

Dans les cas du premier groupe il sagissait de malades atteints de 
conjonctivite, de sténose lacrymale, de dacryo eystile, & qui on fit une 
injection sous-cutanée d’électrargol au moment of on les opeérail diri- 
dectomie ou de la cataraete. Au second groupe apparticnnent des malades 
affectés de kérato-hypopyon, de blessures du globe, Winfectious post- 
opératoires aprés extraction de la cataracte, ou enfin de trachome chro- 
nique, Dans ces cas les injections délectrargol, aussi bien que les instil- 
lations dans le sae conjonctival présentércnt une effieacilé thérapeu- 
lique remarquable. 


Siurent G. Tripoli). — Le fonctionnement de la section ophtal- 
mique de la Clinique G. Baccelli a Tripoli et le traitement du 
lrichiasis. 


Daprés la statistique de Samperi, le trachome serait, en Tripoli- 
taine, la maladie prédominante, et ses complications, dues surtout au 
manque (un traitement bien fait et systématique, sont trés fréquentes. 
Dans Pespace de 8 mois, Pauteur fit plus de 80 opérations de trichia- 
sis. La mis de edte tous les procédés qui sattachent seulement a la 
peau pour ne pratiquer que ceux qui tendent a agir aussi sur le tarse, 
dont les allérations ont une si grande part dans la genese du tri- 
chiasis. Dans ses opérations, Pauteur usa, @abord, des procédés de 
Panas ou de Snellen, mais au fur et a mesure que son expérience aug- 
menta, il vinta adopter ua proeédé mixte, quil appelle : procede de 
Panas modifie. 

Apres avoir, comme Panas conseille, incisé et décollé la peau, il 
eXeise une grande partie des fibres de Porbiculaire. Ensuite il incise le 
tarse suivant toute sa longucur, &@ 2 millimetres environ de la racine 
des cils et Vexeise, dans loule son épaisseur, U termine Vopération en 


appliquant 3-4 anses comme il est indiqué par Panas. 


\rrias G. (Naples). — Aératite marginale pértodique. 


Sur un jeune individu, soigné a la Clinique du professeur Angelucei, 
auteur observa une forme particuli¢re de kératite marginale qui n'a 
pas encore été décrite. — L’affeection survenait par atlaques qui se re- 
nouvelaient @abord tous les 30-35 jours et, ensuite, tous les 25 jours. 
Pendant ces attaques, la conjonctive bulbaire de Voeil droit) se montrait 
légerement tuméfieée dans sa partie supérieure et richement injectée de 








720 REVUE BIBLIOGRAPHTOUE 


Vaisseaux, qui savancaient en rayonnant dans les couches superticielles 
de la cornée pour se terminer au niveau dune opacité cornéenne, de 
couleur blanche, longue dun tiers environ de la circonférence de la 
cornée, d bords bien nets et limitée aux couches superficielles de la 
cornée. Latéralement et en bas la conjonctive bulbaire conservail son 
aspect normal, Tout eeci était aecompagné de douleurs. Aprés 24-36 
heures les douleurs avaient disparu de méme que la tumeéfaction et 
Vinjection de la conjonetive, tandis que Vopacité cornéenne était 
devenue a peine visible. En correspondance de la partie supérieure 
marginale de la cornée sa sensibilité, augmentée pendant Patlaque, étail 
redevenue normale: seulement, au niveau de Popacité, on votail une 
hyposensibilité marqueée. 

Le manque (une uleération de la cornée fail distinguer eette affec- 
lion de la kératite marginale superficiclle dans laquelle on note tou- 
jours une ulcération superficielle de la cornée ; le manque dun sillon 
cornéen la fait distinguer aussi de la kératite périphérique a sillon de 
Schmidt-Rimpler, Leauteur voudrait appeler cette nouvelle forme du 
nom de kératite marginale périodique fugace. 


Fortes G. (Naples). Cn nouvel appareil a fonctionnement 


électrique pour la mesure de Cacuité visuelle, 


Crxsonino L.( Parme . — Contribution clinique et anatomo-patho- 


logique sur les angiomes de la conjonctive. 


Leanteur observa a la Clinique du professeur Gallanga trois cas 
(angiome de la conjonctive, qui siégeaient une fois sur la conjonetive 
palpébrale et deux fois sur la conjonetive bulbaire, et les examina his- 
lologiquement apres Vablation., IL s’agissait (angiomes purs avee des 
IGangiectasies vasculaires notables, appuyées & une charpente de tissu 
connectif jeune. Ces angiomes ne se sont pas développés, comme il a 
Ot} observe dans la majorité des eas, sur des nevus vasculaires de la 
conjonelive. En effet, la disposition que auteur observa dans Vépithé 
lium mest pas celle que Von observe ordinairement dans le nevus con 
genital. Au surplus, il ne résulte pas de Phistoire clinique des malades 
que, avant le développement des tumeurs, existaient surleurs conjon 


lives des taches rouges dues a des télangicctasies capillaires. 


1 suivre. 
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